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])ie mcdicinischc Litteratur ist an Beiträgen zur pathologischen 
Anatomie der chronischen Urethritis gonorrhoica relativ arm. Diese 
Erkenntnis drängt sich besonders auf, wenii man das vorhandene 
Material vergleicht mit der ungeheuren Menge von Arbeiten, die sich 
mit der Gonorrhoe und ihren Complicationen jahraus, jahrein von allen 
möglichen anderen (lesichtspunkteu beschäftigen. — Die Ursache 
dieser Erscheinung ist niclit etwa darin zu suchen, daß man die praktische 
Wichtigkeit der Kenntnis der pathologisch - anatomischen Vorgänge 
unterschätzt. Im Gegenteil, jedermann ist sich darüber klar, daß die 
genaue Kenntnis der feineren histologischen Vorgänge in den ver- 
schiedenen Stadien der acuten und chronischen Urethritis besonders für 
uiuxr therapeutisches Handeln von großer, ja, aiisschlaggebender l^e- 
deiitung ist. 

Die Gründe, warum trotzdem so selten bisher ausführliche Arbeiten 
über den uns interessirenden Gegenstand angefertigt worden sind, sind 
naheliegend. Systematische histologische Untersuchungen erkrankter 
Organe können ::ur in pathologisch-anatomischen Anstalten resp.denPro- 
secturon von Krankenhäusern angestellt werden. Chronische Urethritis 
als solche ist aber niemals Todesursache. Deshalb ist man, wofern man 
daran gehen will, am Loichenmaterial eines Krankenhauses dennoch 
sich mit der Untersuchung dieser Fragen zu beschäftigen, darauf an- 
gewiesen, in jedem Falle die ITarnröhre zunächst makroskopisch darauf- 
hin zu prüfen, ob vielleicht Symptome einer entzündlichen Veränderung 
od(M" Anomalie nachweisbar sein mögen. — Die auf diesem Wege ge- 
wonnenen Präparate sind hierauf histologisch zu untersuchen. Diesen 
Weg sind bisher N e e 1 s e n und Finger gegangen, und insbesondere 
dem letzteren verdanken wir als Frucht seiner Studien eine Arbeit, 
die von allen bisher veröffentlichten als die ergebnisreichste und haupt- 
sächlich wohl auf Grund einer ausgezeichneten Systematik der Unter- 
suchungsmethoden erfolgreichste angesehen werden muß. 

Der Hauptvorzug dieses Modus procedendi besteht darin, 
daß man mit den zunächst makroskopisch sichtbaren (Gewebsverände- 
rungen in sorgsamster, systematischer Weise die histologischen He- 
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UiiuUi vorffirichon kttiin. Die Voraussetzung ist also, daß makro- 
•kofiinirli sicbtl>are Veriiiideruiiffen naeli weisbar sind. Nun koinnieii 
i.!)<?r, worauf F i u j< (; r iii der Einleituup zu seiner Arbeit mit Reeht 
jufnierksani gemacht, bat, geiiug l'iille vor, wo eim- intra vitam in 
Mezuf? auf Farbe, Turgesecnz etc. deutlicb veränderte Ilarnröbren- 
M;bleimliaut ])ost iriorteni makroskopisch par keine Veründerur.g zu 
;:(nj4e!i l)raiiebt, orler aber, der Kinwand erhebt sieh, daß oberflächliche 
Veriinderunpen nicht eine Folpe des zu untersuchenden Processes, 
sojuch^rn bereits cadavcrüser Processe sein können. Dadurch kann 
(»ji in der Deutung mancher Vorgär ge zu Irrthümern kommen. 
Kine ganz besondere Schwierigkeit in der Deutung bestimmter 
liefundc liegt ferner darin, daß in der Kegel die so überaus 
wichtigem klinisclie Vorgeschichte des Falles fehlt. Weder die Art 
(hrr Heschwerden, Moch ihre Intensität, ja nicht einmal die Zeit ihres 
Ik'giimes, der Verlauf der Krankheit ist dem Vntersucher bekannt. Ja 
er ist gar nicht in der Lage festzustellen, ob die von ihm entdeckten 
i'.natomischen Veränderungen intra vitam überhaupt noch klinischen 
►Symi)tomcn — in dem vorliegenden Falle denen einer chronischen 
(jlonorrhoe — correspondiren, und ob es sich nicht vielmehr um Residuen 
eines abgelaufenen Processes handelte. Doppelt schwer wiegen solche 
Kinwände, we::n die zu untersuchenden Präparate von Personen 
stammen, die in einem Lebensalter gestorben sind, welches zeitlich weit 
entfernt liegt von der Lebensi)eriode, in welcher sich der Krankheits- 
proceß, dessen anatonusche (jirundlage Gegenstand der Untersuchung ist, 
klinisch abspielte. 

betrachten wi r nun nach diesen Vorbemerkungen das Material, welches 
die Autoren, die sich mit dem Studium der pathologisch-anatomischen 
Vorgänge bisher bescliä L'tigt haben, zum Gegenstand ihrer Untersuchung 
genuxcht haben. Eine verwertbare klinische Krankengeschichte irgend 
eines Falles lag, soweit wir die Litteratur übersehen konnten, nie- 
mals vor. Meistensteils war vor der Section gar nicht bekannt gewesen, 
daß der Pat. an eii.er llarnröhrer.erkrankung bezw. (lonorrhoe über- 
haupt jemals gelitten hatte. 

Selbst bei den besten der publicirten Arbeitt-n, denen von N e e 1 s e u 
und F i n g e r handelt es sich um zufällige Sectionsbefunde von Fällen, 
bei denen der F.xitus infolge von Leiden, die mit der chronischen Gonor- 
rhoe in gar keinem Zusammenhange stände::, erfolgt war. — Soweit es 
sich aus dem Krgebnis der makroskopischen Betrachtung ermitteln ließ, 
war iiiiMnals und konnte auch nie eine Vermutung erhoben werden, wie 
lange zur Zeit des Todes der Beginn der Gonorrhoe zurücklag, ob es sich 



lim Exacerbationen, Recidivc ur.d dergleichen mehr handelte. Nur a]i 
der Hand des mikroskopischen Befundes konnten derartige Ver- 
mutungen in einigen Fällen mit mehr oder weniger Berechtigung 
irhoben werden. Zu noch grüßeretn Bedenken hinsichtlich der 
Verwertbarkeit der Ilesultate für die praktischen Folgerungen 
iius ihnen muß aber vor allem das Alter, in welchem die 
Mehrzahl der Personen standen, deren TTrethrae untersucht 
wurden. Veranlassung geben. Von den 28 Personen, deren 
Harnröhren von Finger untersucht wurden, standen 7 im Alter 
Aon 20—30, 8 im Alter von 30—40, 6 im Alter von 40—50 und 7 im 
Alter von 50 — 70 Jahren. Die von Ne eisen untersuchten IJrethrae 
entstammten Personen, von deneii 5 zwischen 30 — 40, 2 zwischen 
40 — 50, 7 zv/ischen 50 — 70 Jahre zählten! Zieht man nun in Erwägung, 
daß in der Pegel die Gonorrhoe in der ersten Hälfte der zwanziger 
Jahre, wenn nicht früher, ihren Einzug in die Harnröhre hält und be- 
Tüeksichtigt man, daß in der zweiten l^ebenshälfte die Schleimhaut der 
T'rogenitalorgane, auch ohne vorausgegangene Gonorrhoe, vielfachen 
pathologischen Veränderungen unterliegt, so ist doch der Zweifel nicht 
ganz unberechtigt, ob in derartigen Fällen die gefundenen Verände- 
rungen ausschließlich auf das Conto einer vor 20 — 30 Jahren 
überf-tandenen Gonorrhoe zu setzen sind. Her Einwand ist besonders 
berechtigt angesichts der geringfügigen, häufig makroskopisch kaum 
sichtbaren Anomalien, die sich in einzelnen Beobachtungen vorfanden. 

Was von den Arbeiten Fingers und Xeelsens gilt, läßt sich mit 
noch größerer Berechtigung gegen die Publicationen Wa ssermanns 
i:n(l Halles sagen. Auch diese Autoren entnehmen ihre Schlüsse beziin- 
licli der chronischen Gonorrhoe Präparaten, die von Personen stammen, 
welche zur Zeit ihres Todes meist in vorgerücktem Alter standen. Von 
<lcn 15 Personen, die Vv' a s s e r m a n n und H alle das Material für 
ihre Untersuchungen lieferten, waren 2 zwischen 30 und 40, 3 zwischen 
4(1 und 50 und 10 zwischen 50 und 70 Jahre alt. Hierzu kommt noch, 
<iaß die Todesursache hier zwar in letzter Linie, wenigstens in einer 
Reihe von Fällen, als eine Folge der ursprünglichen Gonorrhoe an- 
zuf.ehen ist, daß aber in der Mehrzahl die Organe außerdem Sitz so ver- 
schiedenartiger anderer Leiden gewesen waren, daß das Bild des ur- 
r.prünglichen Leidens völlig verwischt' erscheinen muß, jeder.falls ako 
auch hier die Schlüsse, soweit sie sich auf die chronische Gonorrhoe 
beziehen, mit großer Vorsicht zu verwerten sind. 

Hie Einwände, die wir soeben zu machon gezwungen waren, richten 
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sicli selbstverstü::dlicli niclit proecii <lii' Arbeiten selbst. Sie werdeD mit 
llcclit als g:rundlegend und un widerlegt in Bezug auf unsere An- 
schauungen über die feinere:: histologischen Vorgänge l)ci den Spät- 
stadien gewisser Formen der chronischen Urethritis, sowie bei den 
beginnenden und ausgebildeten Stricturen angesehen. Nur dagegen 
wird man protestiren müssen, daß ihre Ergebnisse ohne Weiteres zur 
Deutung und Begründung mancher therapeutischen Eingriffe bei chro- 
nischer Gonorrhoe besonders auch in ihren recenteren Stadien so rück- 
haltlos verwertet werden, wie dies häufig beobachtet werden kann. Im 
übrigen sind ihre Resultate so allgemein bekannt und werden durch 
manche wertvolle Einzelbeobachtung anderer Autoren ergänzt, daß an 
dieser Stelle von einer auch nur kurzen Wiedergabe abgesehen werden 
darf. Wir werden gelegentlich der späteren Ausführungen im einzelnen 
auf sie zurückzukommen haben. 

(Jelegentlich der Ausübung einer vor zwei Jahren von mir inaugu- 
rirten neuen Behandlungsmethode gewisser Formen chronischer Gonor- 
rhoe bin ich in den Besitz von Schleimhaut fragmenten gelangt, die es 
mir ermöglicht haben, chronische Gonorrhöen in recenteren Stadien 
einer genaueren histologischen Untersuchung zu unterziehen. 

Die ^[cthode besteht darin, daß die Harnröhre auf wechselnde 
Längen hin entweder in einer oder successive in mehreren Ebenen 
durch zwei breite, stumpfe Curetten gespreizt und vorsichtig in Längs- 
richtung an ihnen vorübergeführt wird. Ihr Zweck war ursprünglich, 
während sie jedes Segment der Ilarnrchre möglichst dehnt, die ver- 
stopften Ausführungsgänge und Lacuneii der Schleimhaut in wirk- 
samerer Weise frei zu machen, als dies mittelst der Dehner möglich ist. 
Spiiter stellte sich im Laufe der histologischen L^ntersuchungen heraus., 
daß sie außerdem einen zweiten tlierapeutischen Factor insofern ent- 
hält, als sie allein es ermöglicht, colossal gewucherte Epithelialmassen zu 
entfernen und auf diese Weise die Beeinflussung der angefrischten 
Uretliraloberfläche durch die übliclien ^Nfedicamente durclizusetzen. 

Freilicli war die Zahl derartiger (icwebsfragmente nicht groß im 
Vergleich zu den Detritusmassen, kleineren Blutgerinnseln, die gelegent- 
lich der einzelnen Sitzungen an die Oberfläche gefördert wurden. 
J^etztere, sowie Conglomerate von Epithelzelleii aller Art waren der 
gewöhnliche Befund, weniger häufig schon die oben erwähnten granu- 
lösen blassen, — :;ur in einer kleinen Anzahl von Fällen fand ich bei der 
Diirchnnisterung des Herausgeforderten vereinzelte (Trewebsfragmcnte, 
xvclclie sich bei genaueier Untersuchung als Bruchstücke der Schleim- 



liraitoberfläche urd ihrer rnigebung herausstellte::. — Das Ergebnis 
ihrer Untersuchung bildet den Inhalt dieser Arbeit. 

Was zunächst den allgemeinen Charakter der zu Tage geförderten 
(Jewebsstücke anlangt, so lassen sie sich in drei Gruppen scheiden: 
1. Fragmente, welche sich nach der Fertigstellung des histologischen 
Präparates als Querschnitte der Schleimhaut herausstellten. Einige 
von ihnen boten eine gute Uebersicht über relativ tiefe Schichten des 
::ubepithelialen Gewebes. 2. Fragmente der Epithelialschicht selbst. 
Tlinen waren teilweise die obersten Schichten des Subepithels adhärent. 
3. Solitäre Schleimhautzotten, teilweise mit angrenzender Schleimhaut- 
oberfläche. Sie wurden relativ häufig gefunden. — Im allgemeinen 
handelt es sich also um relativ oberflächliche Fragmente der Schleim- 
haut. Bis zum Corpus s])ongiosum reichte keiner der untersuchten 
Schleimhautbestandteile. 

Von den 16 Patienten, denen die untersuchten Präparate ent- 
stammten, waren 10 zwischen 20 und 30 Jahren, 5 zwischen 30 und 
40 Jahren, 1 zwischen 40 — 50 Jahren alt. Bei allen bestanden zur Zeit 
des ersten Curettements manifeste Erscheinungen ihres Leidens. 
J5 litten an Symptome:i des chronischen Trippers. Die Erstinfection 
lag zwischen 2 und 18 Jahren zurück. In einem Falle handelte es sich 
um Ilämospermie im Anschluß an einen früher überstandenen chro- 
nischen Tripper, dessen letzte Symptome 10 Jahre zuvor beseitigt 
worden waren. Die untersuchten Schleimhautfragmente rührten in der 
Mehrzahl der Fälle von der Pars bulbica sowie de:i weiter nach vorn ge- 
legenen Hari: röhrenabschnitten ber; der vierte Teil der untersuchten 
Präparate entstammte der Pars posterior. 

Im Gegensatz zu den von den früheren Autoren untersuchten Prä- 
paraten handelt es sich somit um Präparate, die fast ausschließlich 
rece::teren Stadien des chronischen Trippers entstammen und von 
Patienten gewonnen worden sind, deren Krankheitsgeschichte genau 
bekannt war. 

Was die Vorbereitung und Aussonderung der Präparate zum Zweck 
der Untersuchung anlangt, so wurden die an ihrem rötlich-grauweißen 
Ton bereits äußerlich kenntlichen Gewebsfragmente, meist von mini- 
maler Grr)ße, von dem iibrigen durch das Curettement gewon::enen 
^laterial ausgesondert, 12 Stunden in Formalinlösu:ig conservirt, hier- 
auf gründlich in Wasser ausgewaschen. Nunmehr erfolgte succesive Zu- 
satz von Alkohol in steigender Concentration bis zum absoluten Alkohol, 
Xylol, Xylolparafhn. Einbettung in Paraffin; Anfertigung von Seriell- 
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schnitten, von den 6 — 12 auf einem Objectträger vereinigt wurden. Die 
]3ehandlung der letzteren erfolgte in bekannter Weise. Ihre Färbung 
mittles Pikrocarmin, Eosin-Hämatoxylin, van Gieson. 

Im ganzen beziehen sich die nachfolgenden Untersuchungen auf ein 
Material von ca. 1000 Präparaten, die auf annähernd 100 Objectträger 
je nach ihrer Zusammengehörigkeit und Provenienz vereinigt sind. 

a) Uebersicht über die Krankenseschichten der einzelnen Fälle; 
zusammenfassende Uebersicht über die UntersucfiunssprotocoIIe der 

liistolosischen Präparate. 

1. R ö . . r. 35 J. 

Vor seiner jetzigen Erkrankung hat Patient bereits mehrere 
Tripper überstanden. Der gegenwärtige besteht seit ca. seclis 
Monaten. Bisherige, von anderer Seite durchgeführte Behandlung zuerst 
Injectionen, später Bougiekur combinirt mit Tnjectionen. 19. IX. 04. 
Status praesens: Ausfluss frühmorgens grauweiß, reichlich, tagsüber zu 
weilen geringe wässerige Secretion, zuweilen Harnröhrenöftnung verklebt. 
Gonokokken nicht nachweisbar. Untersuchung mittels Knopfsonde ergiebt 
einen geringen Widerstand in der Gegend des Bulbus. Ziemlich starke 
Elmpfindlichkeit an dieser Stelle. Endoskopie: Schleimhaut am 
Bulbus erodirt. Oberiläche stellenweise wie gestichelt, leicht blutend. 
Weiter nach oben blasser, stellenweise strichweise graue Streifen auf der 
Oberfläche, die auch nach Betupfen bleiben. — LinkerLappen der Prostata 
etwas vergrössert, empfindlich. — Die Behandlung bestand zunächst in 
diluirten, abwechselnd applicirten Argent. nitricum- und Kai. permang.- 
Spülungen 1:5000 — 3000, später in Spüldehnungen unter Anwendung der- 
selben medicamentösen Spülungen in fünftägigen Intervallen. ^ Zwischen- 
durch Massage der Prostata mit consöcutiven Spülungen. Nachlaß der 
Prostataschwellung sowie der Secretion: Persistenz der eiterhaltigen 
Filamente im Harn. Hierauf Curettement am 5. X. im geraden, am 12. X. 
im (lueren. am 27. X. im rechten schrägen Durchmesser, jedes Mal mit 
consecutiver Instillation von 1 % Sol. Arg. nitr. in die Bulbusgegend. 
Der Eingriff wurde stets gut vertragen, die Blutung war minimal. Nach 
Ablauf der Reizung wird als Resultat verzeichnet: Verschwinden der 
eiterhaltigen Filamente. Die Endoskopie ergiebt in der Bulbusgegend eine 
im w^esentlidieü normalgefärbte, stark gefaltete Schleimhautoberfläche. 
weiter nach oben Persistenz der grauweißen strichförmigen Beläge. Im 
Verlaufe der nächsten Wochen Zunahme der Flocken. Wiederholung des 
Curettements am 14. I. 05 im queren, am 25. 1. 05 im linken schrägen 
Durchmesser. 1 7^ ige Ag N O s-Instillation. Janet-Spülungen (K M N O 
1:5000. Am 5. VI. 05 stellte sich Pat. nach langer Zeit wieder vor. 
Status idem. Daher noch einmal Curettement im Querdurchmesser. Dies- 
mal etwas stärkere Blutung. Nach Ablauf der Reizungen Janet-Spülungen 
mit Kai. perm. 1:5000; Heilung. Status praesens Anfang August 1905: 
Balbusinfiltrat verschwunden. Prostata normal: Morgens zuweilen wenige 
aus Epithelien zusammengesetzte Flocken. Secretion verschwunden. - - 
Für die Untersuchung verwertbare Schleimhautfragmente fanden sich 
nach den Curettements vom 5. X., 12. X. 04, 15. L, 5. VI. 05. 
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5 7. 5 8. R ö . . r. Zotten, D r ü s e ii 4? o w e b e. *) 

Präparate vom Cürettoinoiit am 5. X. 04, ausgeführt im geraden 

Durchmesser. 
Die Präparate ontlialten a) Fragmente von Zotten; b) von driisenreichoin 

Schleimhautgewebe. 

A. Zotten. 

E p i t li e 1. Das die Zotto deckende Epithel ist von ungemein 
Mechselndem Cliaracter. An der Spitze der Zotte' beobachtet man teil- 
weise einfaches Plattenepithel, welches hier und da zerworfen erscheint, 
an den beiden Seiten wänden mehr nach oben zwei Reihen von Platten- 
epithel mit darunterliegendem drei- bis vierschichtigem Ersatzepithel; 
in dem Winkel zwischen Basis und dem noch sichtbaren Rest der 
Schleimhautoberfläche nimmt die Hyperplasie des Epithels zu dergestalt, 
dass es sich hier um mehrschichtiges Cylinderepithel handelt, unter 
welchem sich drei- bLs vierschichtiges Uebergangsepithel entlang zieht. 
— An einzelnen Strecken der Seitenwand der Zotte ist das Epithel 
ausserdem (jedoch keineswegs bei sämtlichen untersuchten Schnitten) 
sehr verbreitert, besteht aus einer oberflächlichen Schicht von 
Plattenepitiiel, unter welcher sich mehrschichtiges polygonales Epithel 
befindet, welches seinerseits einer zwei- bis 'dreireihigen Lage 
von Epithelzellen aufliegt. Die Oberfläche der Schleimhaut erscheint 
hier geradlinig, während die Tunica propria einen regelmässig 
welligen Contur besitzt. An einzelnen Zellen der Mittelschicht fällt die 
im Vergleich zu ihrer Ünjgebung colossale Schwellung auf; gleichzeitig 
beobachtet man eine verminderte Färbekraft des Farbstoffes. An 
einzelnen Stellen ist nur der Kern gefärbt, während an Stelle des Pro- 
toplasma eine Lücke nachweisbar ist. Vereinzelt beobachtet man die- 
selbe Veränderung an mehreren aneinander grenzenden Zellen. Da- 
durch entstehen mitten im Epithel größere Lücken. p]ndlich ist an einigen 
Paitien die gesamte mittlere aus polygonalen Zellen bestehende Epithel- 
schicht geschwollen und kreisförmig von allen Seiten umgeben von einer 
einfachen Schicht von Plattenepithelien. die etwas tiefer gefärbt sind. 

Das s u b e p i t h e 1 i a 1 e Bindegewebe im Bereich der Zotte 
fast nirgends infiltrirt, besteht aus lockerein, großmaschigem Binde- 
gew elje. 

*) Anm.: Die Zahlen vor den Präparaten bedeuten die Nummern 
<ler Objektträger. Auf jedem sind eine wechselnde Anzahl von Schnitten 
aus derselben Gegend eines Fragmentes nach Art der in Serienschnitten 
üblichen Manier vereinigt. Die Präparate sämtlicher Objectträger 
deren Besprechung nach Art eines Resüme zusammen erfolgt, rühren 
von demselben Gewebsstücke her. — In analoger Weise ist auch weiter- 
liin verfahren worden. 
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Die L a c ii n o ii in mäßig: irroßor Anzahl in clor Seitonwänd der Zotten 
vorhanden, sind in der Tiefe mit Cylinderepithel, an ihrem Uebergang: 
zur Schleimliaut mit einem sicli schräg aneinander drängenden mehr- 
schiclitigon Plattenepithel ausgekleidet. Angefüllt sind sie teilweise mit 
polynucleäron Leukocyten, abgestoßenen Epithelien, welche teilweise die 
freie Oberfläche der Schleimhaut überragen, teilweise jedoch von ihr 
durch das letztere deckende Plattenepithel abgeschlossen werden. 

Die Drüsen sind gering an Zahl. Einige enthalten eine colossale 
Epithelwucherung im Ausführungsgang. Meist handelt es sich um mehr- 
schichtiges Ueborgangsepithel, welches reichlich mit uni- und multi- 
nucleären Leukocyten durchsetzt ist. 

B. Drüsenreiches Schleimhautgewebe. 

Es handelt sich hier um Fragmente von drüsenreichem Bindegewebe, 
welche aus der Pars posterior stammen. 

Epithel. Die Oberfläche zeigt meist dutcheinandergeworfenos 
Plattenepithol. Darunter 4 — 5 Reihen polygonaler Epithelzellen, ihnen 
reiht sich zu unterst eine doppelte Schicht von cubischen Ersatzzellen 
an. An einigen Stellen bildet das Plattenepithel eine feste und 
lückenlose Bekleidung. Der Contur der Oberfläche ist hier entweder 
wellig oder zeigt einen geraden Verlauf. Unabhängig davon verläuft die 
Tunica propria fast im ganzen Verlaufe wellig. Dadurch erhält die Dicke 
des Epithels einen stets wechselnden Umfang. Auch hier wird stellen- 
weise Vergrößerung und Abblassung resp. Verschwinden einzelner Zellen 
aus der Mitte der Zellschicht beobachtet. Die Epithelschicht erhält da- 
durch an einigen Punkten das Aussehen einer Gitterung. 

S u b e p i t h e 1 i a 1 e s Bindegewebe ist im Gegensatz zur Pro- 
liferation des Epithels der Oberfläche und der Drüsen im allgemeinen 
wenig infiltrirt, vielmehr meist großmaschiges, lockeres Bindegewebe. 
Doch wurden auch Infiltrate beobachtet und zwar hauptsächlich um einige 
Drüsenquerschnitte. Sie bestanden hier im wesentlichen aus uni- 
nucleären und polynucleären Rundzellen. An einer Stelle, wo mehrere 
Drüisenausfülirungsgänge concentrisch an einem Punkte mündeten, wai* 
das Infiltrat, das sie umgab, dicht und bestand aus einem viele Spindel- 
zellen enthaltenden Bindegewebe. Endlich wurden hier und da in der 
Tiefe des sonst von Infiltrat freien Bindegewebes verschiedentlich gering- 
fügige Infiltrate von kleinem Umfange beobachtet. (Knoteninfiltrate.) 

L a c u n e n in geringer Menge. Einige cystenartig erweitert. Ihr 
Epithel in der Tiefe Cylinderepithel, w^eiter nach oben in der Nähe des 
Ueberganges in die Sclileimhautoberfläche Plattenepithel. Einzelne 
Lacunen durch p]pithelwuchorung ganz von der Oberfläche abgeschnitten. 

D r ü s e n. Reichliche .Menge von eng aneinander geschmiegten 
Drüsenausführungsgängen und Acini. Der epitheliale Belag der Drüsen 
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und ihrer Ausführunj?siiräiij?e zeigt ein sehr wechselndes Verhalten. An 
einzelnen Stellen einfaches Cj'linderepithel, ist der epitheliale Belag zu- 
meist stark proliferirt und bestellt aus mehrfach geschichtetem cubischem 
Epithel, welches stark mit Leukocyten durchsetzt ist. Unmittelbar auf 
der Tunica propria der Drüsenkanälchen 1 — 2 Reihen niederen cu])ischen 
Epithels. Das Lumen der Kanälchen meist mit Zelldetritus sowie abge- 
stossenen Epithelien erfüllt. An einzelnen Stellen ist die Wand der Acini 
besonders dicht mit sich gegenseitig drängenden, teils polygonalen, teils 
spindelförmig abgeplatteten Zellen bedeckt, zwischen welche sich ausser- 
dem epithelioide Zellen einschieben. Das Gewebe zwischen den Acini 
besteht grösstenteils aus derbem Bindegewebe, in dessen Maschen viel- 
fach uninucleäre Zellen eingestreut liegen. 

6 5. 6 6. 6 7. R ö . . r. S c h 1 e i m h a u t z o 1 1 e n. 

Präparate vom Curettement am 12. X. 04, ausgeführt im queren 

Durchmesser. 

S c h 1 e i m h a u t z 1 1 e n - E p i t h e 1. Das die Zotte deckende 
Epithel ist überall enorm verbreitert. Seine Formation ist wechselnd. 
Stellenweise ist es in seinen oberen beiden Schichten Plattenepithel, an 
welches sich nach der Tiefe zu eine Schicht von etwa 10 — 12 Reihen 
polygonaler Zollen anschließt, während über der Tunica propria selbst 
2 — 3 Reihen eng aneinandergereihter cubischer Zellen sich als dritte 
Schicht erhebt. Die Oberfläche des p]pithels ist meist glatt, an einigen 
Stellen, besonders dort, wo das Plattenepithel fehlt, zerfasert. Ihr 
Contur ist meist geradlinig. Im Gegensatz dazu ist die Tunica propria 
liäufig stark wellig verlaufend, so daß die Dicke der Epithelialschicht 
ungemein wechselnd ist. An vielen Stellen beobachtet man in der 
mittleren Lage des Epithels vereinzelte besonders große Zellen mit teils 
unsichtbarem, offenbar zu Grunde gegangenem Protoplasma, während der 
Zellkern noch erhalten ist: bei andern Zellindividuen ist das Protoplasma 
noch nachweisbar, zeichnet sich aber durch besonders schwache Tinction 
von den umgebenden Zellen aus. An noch anderen Orten ist sowohl 
Zellenprotoplasma als auch Kern verschwunden. An einzelnen Stellen, 
an welchen sich besonders viel derartige Zellen finden, erhält das Epithel 
Dill durchbrochenes, gegittertes Aussehen. 

S u b e p i t h e 1 i a 1 e s Bindegewebe. Es ist im allgemeinen 
großmaschiges, zartes, welliges Bindegewebe mit relativ viel Capillaren 
und Venen durchsetzt. Infiltrate und zwar ausschließlich aus uni- 
nucleären und epithelioiden Zellen bestehende sind in erheblicherer Aus- 
dehnung nur an wenigen Stellen nachweisbar. So wird die Zottenb<sis 
bei der Mehrzahl der durchsuchten Schnitte von einem dichten, aus 
epithelioiden Zellen bestehenden Rundzelleninfiltrate durchquert. Ein 
zweites, ursprünglich wohl rein periglanduläres niinint den Raum ein. 
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(Ion (in c]or ontspTochondcn Ebono) drei nobonoinandcrlioprondo Quer- 
schnitte von DrüsenausführunK&g:änj?en übriff lassen, AVelclie niclit weit von. 
der Spitze entfernt durch die Zotte hindurchziehen. Endlich besteht ein 
drittes parallel der Tunica propria larelegenes subepitlieliales Infiltrat von 
j^rößtentoils uni- und polynudeären Leukocyten, welches,, vom Epithel 
aus<?ehend, die Tunica propria überschreitet (letztere ist hier in der 
ganzen Ausdehnun.y- verschwunden) und sich im en^en Anschluß an die 
Epitheli?renze ihr parallel eine Strecke weit im subepithelialen Gewebe 
verbreitet. 

Lacunen. Die Seitenwände der Zotten sind reich an Lacunen. Letztere 
haben eine doiipelte Form: teils sind sie an ihrer der Oberfläche zn- 
<?ewandten Oeffnunj? breit, wobei der Grund der Lacune entweder die 
gleiche Breite besitzt oder aber wesentlich schmäler wird, teils ist jene 
Fläche v.eit enjrer als die des Lacunenkörpers selbst. Letzterer ist in 
diesem Falle etwas bauciiie: aufs:etrieben. Das die Lacunen auskleidende 
Epithel ist im Grunde meist Cylinderepithel, an den Seitenflächen wird es 
iflatter resi). legt sich an der der Tunica propria zugewendeten Seite dach- 
ziegelartii,»* aneinander, wobei die Zellen selbst Spindelform annehmen 
(der auch cranz abgeplattet werden. Das Innere der Lacunen selbst ist 
größtenteils angefüllt mit abgestoßenen Epithelien, so daß eine eigent- 
liche Höhlung fast nirgends zu sehen ist. Diese Epithelien, welche mit 
Leukocyten durchmischt sind, finden sich nicht nur dort, wo die nach der 
freien Oberfläche liegende Lacunenöffnung im Vergleich zu dem 
Lacunenbauche verengt ist, wo also die Bedingungen für mechanische 
Ketention gegeben sind. Vielmehr beobachtet man sie auch in den 
Lacunen mit breiter Oeffnung. Letztere wird entweder durch die obersten 
Epithelialschichten der Zottenoberfläche selbst verschlossen, so daß letz- 
tere gewissermaßen den Verschlußdeckel bilden, oder aber der Inhalt der 
Lacunen reicht teils mehr, teils weniger bis zur unmittelbaren freie:i 
Oberiläche der Zottenwand, ja überwuchert zuweilen letztere noch. 

D r ü s e n. Sie sind im Innern besonders zahlreich in der Nähe der 
Spitze verteilt. Meist handelt es sich um Querschnitte von Drüsen- 
ausführungsgängen, in einer Minderzahl um Querschnitte der eigentlichen 
Drüsenacini. Das die Ausführungsgänge auskleidende Epithel ist ent- 
weder Plattenepithel mit einer aus cubischen Zellen bestehenden Ersatz- 
zellenschicht, oder aber es besteht aus einer zu oberst (nach dem Lumen 
zu) gelegenen Schicht von Cylinderzellen, an welche sich peripherwärts 
2—5 Schichten cubischer Ersatzzellen anschließen. Die letzte Formation 
wird häufiger beobachtet. Die Acini haben in der Regel ihr 
normales Epithel bewahrt, bei einigen Querschnitten stößt man jedoch 
auch auf Proliferationserscheinungen des E])ithels, wie sie eben be- 
schrieben sind. Das interacinöse Gewebe ist meist nicht infiltrirt; auch 
periglanduläre Infiltrate sind nicht häufig zu beobachten; wo sie nach- 
weisbar sind, beschränken sie sich auf eine geringfügige Vermehrung diT 
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Zellkerne in der ümjrebung der Ductus oder Acini. Ein dichteres Infiltrat, 
bestehend aus uninucleären Zellen, beobachtet man nur in der Um- 
irebung eines Conglonieratos von Drüsenausführungsgäiigen in der Nähe 
der Spitze der Zotte. 



9 2. 9 3. 9 4. 9 5. Kü . . r. 

ü r ü s e n r i (• h e S c h 1 e i ni h a u t f r a k m e n t e der I* a r s 
posterior. (Curettemoiit im queren Durchmesser vom 5. VI. 1905.) 

Epithel. Das Epithel besteht zumeist aus 2 — 3 Reihen von cubi- 
sehen bezügl. Plattenepithelzellen, zwischen welchen viele Leukocyten 
vorteilt sind. Die Oberfläche ist glatt; an einigen Stellen ist jedoch die 
oberste Epithellage durcheinandergeworfen, so daß die Oberfläche bei 
j;eringer Vergrößerung ganz zerfasert erscheint; besonders ist letzteres 
an einigen Stellen der Fall, wo das Epithel besonders stark gewuchert, 
aus 5 bis 6 Reihen von cubischen Epithelzellen besteht, zwischen welche 
sich zahlreiche epithelioide und uninucleäre Rundzellen eindrängen. 

S u b e p i t h e l. Infolge des großen Drüsenreichtums der Schnitte 
nur wenig Bindegewebe sichtbar, stark mit Rundzellen inflltrirt. 

L a c u n e n. Nur vereinzelt vorhanden. Ihr Epithel ist an dem üeber- 
irnng zur SchleimhautoberfJäche sowie an der Seitenwand zweireihiges 
Plattenepithel, hier und da durch Leukocyten unterbrochen; in der etwas 
spitz zulaufenden Basis liegt diroct über der Tunica propria eine ein- 
lache Schicht von Plattenepithel, über diesem ein Conglomcrat von 
uninucleären Loukocj^ten, welche ihrerseits von einer mehrfachen 
Schiclit von gewuchortem Plattenopithel bedeckt ist. Es gewinnt somit 
den Anschein, als ob sich hier eine frische Rundzellejiinfiltration zwischen 
das Epithel geschoben hat. 

Drüsen. Sehr zahlreich, nehmen fast den gesamten Querschnitt der 
Präparate ein. Ihr Epithel ist teils zweireihig, cubisch, unregelmäßig 
infolge dos Durchdringons einzelner Leukocyten, teils erheblich hyper- 
trophirt 3— 5reihig. Die Epithelzellen sind im letzteren Falle spindel- 
förmig, wobei die einzelnen Zellen dichtaneinandergedrängt erscheinen, 
nur hier und da durchbrochen von uninucleären Leukocyten. Das spär- 
liclie ZwischcMigowebo zwischen den Acini ist dagegen reichlich inflltrirt 
mit epithelioidon und uninucleären Zellen. 

2. Ja .... n (Patient des Herrn Dr. G. J. Müller). 

29 jähr. Pat. leidet seit drei Jaliren an clironischer Gonorrhoe. Gegen- 
wärtig frühmorgens Bon-jour-Tropfen. Urin trübe mit vielen Flocken. Auf 
Veranlassung des Herrn Dr. Müller am 2. II. 05 Curettement der ge- 
samten Harnröhre im geraden Durchmesser. Minimale Blutung. Es fand 
sich ein kleines Gewebsfragment, welches aus der Pars posterior 
stammte. 
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22. 24. 25. J . . 11. 

I) r ü s 11 r e i c li e s Gewebe der Pars posterior. (Curette- 
meut im geraden Durchmesser vom 2. II. 1905. 

E p i t li e 1 in sämtliclien Präparaten, soweit erhalten resp. in den 
Schnitten sichtbar, stark hypertrophirt und in seiner Configuration vielfach 
wechselnd. Die oberste Schicht ist teils aus cubischen Zellen zusammen- 
i»esetzt, die Oberiläche teils glatt, teils infolge von Auflockerung der 
Zellen zerfasert und uneben. An diese Schicht schließt sich stellenweise 
eine vielschichtige Lage von polygonalen Zellen an. Einzelne dieser 
letzteren sind gequollen, ihr Protoplasma blaß, teils unsiclitbär, an anderen 
Stellen beobachtet man statt der Zellen Lücken in der Mittelschicht. Die 
Basalschicht besteht aus einer Reihe niederer cubischer Zellen. Die 
Basalschicht ist durchgängig, die beiden oberen Schichten stellenweise 
dicht infiltrirt mit mononucleären Leukocyten. Letztere besonders dicht 
an denjenigen Partien, an welchen das Epithel nicht den eben be- 
schriebenen Typus zeigt, sondern von der Mittelschicht an bis nach oboii 
aus gleichmäßigen cubischen resj). Uebergangsepithelien besteht. 

8 u 1) e p i t h e 1 teils lockeres fibrilläres Bindegewebe mit vielen 
Capillaren, teils straffes Bindegewebe, welches in Form eines dichten 
jieriglandulären Infiltrates die zahlreichen Drüsenquerschnitte umscheidet. 
Hier und da erweiterte Capillarräume. 

L a c u n u in geringer Zahl vorhanden. Sic sind mit einem der 
Oberfläche genau entsprechenden Ejiithel ausgekleidet, welches stellen- 
weise aucli das Innere der Lacunen erfüllt. Besonders stark ist die Hyper- 
trophie in der Tiefe und an den beiden Umschlagsstellen zur Schleimhaut- 
oberfläche. Hier ist auch die Infiltration mit Leukocyten am stärksten. 
Eine Lacune ist durch Epithel Wucherung der Oberfläche vollständig von 
dieser getrennt. 

Drüsen. Die einzelnen Schnitte enthalten außerordentlich viel 
Querschnitte von Drüsenacini und xVusführnngsgängen. Das Epithel des 
Ductus sowohl wie der Acini ist meist 2 — 3 schichtiges Uebergangs- 
ei)ithel, in einzelnen Ausführungsgängen auch zu oberst PlattenepitheL 
woran sich, über der Tunica propria, eine cubische Zellen führende Ersatz- 
zcdlenschicht anschließt. Ueberall ])eobachtet man zwischen den Epithel- 
zellen zahlreiche, meist uninncleäre Leukocyten. Letztere durchsetzen 
steUen weise die Tunica propria der Acini, welche daher vielfach nicht 
nach\\(Msbar ist. 

3. Se . .er. (Patient des Herrn Dr. Müller). 

31 jähr. Pat. leidet seit etwa sechs Jahren an Gonorrhoe, die trotz Be- 
handlting mittels Sonden, Dilatatoren nicht verschwinden wollte. Auf 
Veranlassung des Herrn Dr. Müller machte ich in einwöchentlicheii 
Intervallen vier Curettements in den vier verschiedenen Durchmessern 
und zwar am 12. 1. im rechten schrägen, am 19. I. im queren, am 26. I. 
im linken schrägen, am 2. II. 1905 im geraden Durchmesser. Die Prä- 
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parate entstammen dem am 2. II. 05 im geraden Durchmesser aus- 
geführten Curettement. 

Als Erfolg der Behandhing wurde ein Verschwinden der Secretion 
erzielt. 

2 9. S e r. 

Epitliel streifen, teilweise sub epithel. Bindegewebe 
erhalten. (Curettement im geraden Durchmesser vom 2. II. 1905.) 

Epithel. Das Epitliel ist in seiner gesamten Ausdehnung stark 
^erbreitert, von einer unaufhörlich wechselnden Formation und Zu- 
sammensetzung. An einigen Stellen ist die Oberfläche glatt, besteht aus 
einer Keihe Plattenepithel, unter welches sich 5 — 6 Reihen polygonaler 
teilweise mit sehr blassem Protoplasma versehener Zellen hinziehen. Die 
Tunica propria ist zunächst bedeckt mit zwei Reihen cubischer Epithel- 
zellen, zwischen welchen sich uninucleäre Leukocyten befinden. An 
anderen Stellen ist die Oberfläche zerfasert, und zwar ist als Ursache 
der Zerfasorung eine in Längsrichtung sich vollziehende Loslösung der 
obersten Plattenepithelschicht, also parallel der Oberfläche der Schleim- 
haut nachweisbar. Die eben beschriebene Epithelformation geht an vielen 
Stellen ohne ersichtliche Ursache über in ein vielschichtiges Uebergangs- 
epithel, dessen Zellelemente eng aneinander geschmiegt bis zur Ober- 
fläche der Schleimhaut reichen; hier schließen sie letztere, entweder 
einen glatten Contur bildend, ab, oder aber die oberste Zellreihe ist durch- 
einander geworfen, der Contur zerfasert und unregelmäßig. Abgesehen 
von diesen beiden Hauptformationen, die ziemlich regellos miteinander 
abwechseln, zeigt das Epithel an einigen mehr oder weniger circum- 
scripten Stellen besondere Eigenheiten. An einem Punkte bestand das 
hier besonders breite Epithelband zu oberst aus Plattenepithel, hieran 
schlössen sich mehrere (3 — 4) Reihen enggegliederten Uebergangsepithels. 
weiter nach unten 2 — 3 Reihen epithelioider Zellen an, worauf dicht ober- 
halb der Tunica propria schließlich eine Reihe spindelförmiger Ersatz- 
zellen folgten. 

Einzelne Complexe der polygonalen Mittelschicht des Epithels unter- 
halb des Plattenepithels sind von dünnem Plattenepithel seitlich und auch 
nach der Tiefe zu ellipsoid umzogen, so daß sie den Eindruck von Epithel- 
zwiebeln hervorrufen. 

S u b e p i t h e 1 ist nur an einigen Stellen erhalten. Hier ist es teil- 
v.'oise frei von Rundzelleninfiltration, teils zeigt es nur geringe Ver- 
mehrung der Kerne. Strafferes Bindegewebe habe ich nicht entdecken 
können. 

L a c u n e n nicht vorhanden. 

D r ü s e n a u s fü h r u n g s g ä n g e sowie Acini gleichfalls nur ver- 
einzelt nachweisbar. Ihr Epithel besteht aus zweireihigem, mit uni- 
nucleären Zellen durchsetztem Plattenepithol. Um einen der Drüsen- 
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riUsführun^sgänge fand sich ein ziemlich breites, aus uninucleären 
Lcukocyteii bestehendes Infiltrat. 

4. S c h u . . . t , 26. J. 

Vor drei Jahren Behandlung? des Patienten weisen chronischer Gonor- 
ihoe. Damals Heiluny: nach achtAvöchentlicher, im wesentlichen aus 
Dehnuni,'en und Spülunpren bestehender Behandlung. Am 7. X. 04 Neu- 
iiifection. Fat. wurde zunächst mittels täslicli fortgesetzter Arg. nitricum- 
8i)iilunf?en 1:5000 zuerst der vorderen, später der j^esamten Harnröhre 
l)ohandelt. Nach dem Verseil winden der profusen Hecretion Anfanj? 
November Fortsetzung der Spülungen (l:300ü) alle 2 — 3 Tage.« Da die 
Secretion jedoch nicht völlig verschwand, vielmehr ein schleimiger 
^lorgentropfen sowie tagsüber eine zeitweilige Verklebung übrig blieb, das 
fiecret reich an Leukocyten (mit wenig Gonokokken) und Epithelien sicli 
erwies, vorsichtiges Curettement am 21. XL 04, im queren Durchmesser 
mit nachfolgender Instillation von 2 ccm 1 : 100 Arg. nitr. Nachlaß der 
Secretion, jedoch Persistenz der Leukocyten. Nunmehr Behandlung mit 
Sonden steigenden Calibers bis 28 Charr. abwechselnd mit Arg.-Spülungeii 
in dreitägigen Intervallen, Januar, Februar und März 1905. Fast voll- 
kommenes Verschwinden der Leukocyten, jedoch weiterhin im Urin 
Filden, welche aus reichlichen Epithelien zusammengesetzt waren. Da 
letztere nicht nach Kmn O^- Spülungen ä la Jan et aufhörten, zweites 
('urettement im geraden Durchmesser am 9. IV. 1905 mit anschließender 
Instillation von Arg. nitr. 0,1, Coc. nitr. 0,05, Aqu. dest. 6. Nach weiteren 
vier Spülungen von Kmn O^ 1:5000 in 5 tägigen Intervallen Heilung. 
Die vor dem zweiten Curettement ausgeführte Endoskopie hatte ergeben: 
Schleimhaut im Gebiet des Bulbus tiefrot, gestichelt, teils wie mit Gra- 
nulationen bedeckt, weiter distal grauweiß verfärbt, in dem Verlaufe der 
Pars cavernosa im wesentlichen normal. 

Beide Curettements. im graden Durchmesser ausgeführt, waren von 
roringer Blutung begleitet. (Ein größeres Gerinnsel, keine Nachblutung.) 
Sciileimhautfragmente fanden sich gelegentlich des zweiten Curette- 
inonts vom 9. IV. 1905. 

3 5. 3 8. 4 2. S c h u . . . t. 

1'] p i t h e 1 s t r e i f e n ju i t teilweise anhängendem 

S u b e p i t h e 1. (Curettement im geraden Durchmesser vom 9. IV. 05.) 

Epithel. Es ist in sämtlichen Präparaten stark verbreitert und 
!iypertroi)hirt. Die Oberfläche teils glatt, teils zerfasert und unregel- 
mäßig. Im ersteren Falle besteht sie aus einer resp. zwei Reihen von 
Plattenepithel, welches stellenweise verhornt ist. Ihnen schließt sich nach 
unten eine Schicht von 5 — 10 Reihen polygonaler, großer, blasser Epithel- 
zollen an. Teilweise sind letztere gequollen resp. fehlen gänzlich, so daß 
in dieser Schicht vielfach Lücken vorhanden sind. An den Stellen, an 
welchen die Schleimhautoberfläche zerfasert erscheint, erweist sie sich 
bei stärkerer Vergrößerung bestehend aus cylindroiden und cubischen 
durcheinandergeworfenen Epithelzellen. Sie setzen sich weiter unten in 
o — 10 Reihen cubischer Zellen fort. Im Gegensatz zu den in dem zuerst 
geschilderten Typus erwähnten polygonalen sind sie reichlich infiltrirt 
mit Rund- und epithelioiden Zellen. Auch hier beobachtet man aller Orten 
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Zelllückeii resp. übriggebliebene Zellkerne, deren Protoplasma verschwun- 
den ist. Dadurch erhält diese Schicht ein gegittertes Aussehen. In beiden 
Fällen schließt sich an die Mittelschicht nacli unten eine aus 3 — 4 Lagen 
von cubischen Zellen bestehende Ersatzzellenschicht an. Sie ist fast durch- 
gängig mit uninucleären Zellen infiltrirt. Stellenweise macht das Infiltrat 
Halt an der hier deutlich nachweisbaren Tunica propria, stellenweise ist 
letztere verschwunden und das Infiltrat zieht sich als schmaler Saum 
parallel der Oberfläche durch die oberen Schichten der Submueosa hin. 

S u b e p i t h e 1 ist meist übrilläres, großmaschiges Bindegewebe, in 
welchem hier und da erweiterte Capillaren nachweisbar sind. Es enthält 
nur wenig Infiltrat, am wenigsten an den Stellen, an welchen die Ober- 
fläche der Schleimhaut aus glattgefügtem Plattenepithel besteht. Wo In- 
filtrate vorhanden sind, bilden sie einen schmalen Saum im Bereich der 
Tunica propria, welcli letztere teilweise verschwunden ist, oder sie ziehen 
sich als gleichfalls ganz schmaler Strich parallel der Tunica propria, in- 
dessen in geringem Abstände von letzterer, eine kurze Strecke hin. Nur 
an einer Stelle in einem Präparat war dicht unter der Epithelschicht ein 
colossales von letzterer ausgehendes (circnmscriptes) Rundzelleninfiltrat 
nachweisbar, welches sich tief in die Submueosa hinab erstreckte. 

L a c u n e n fehlen. 

Drüsen. Ganz vereinzelte Querschnitte von Drüsenausführungs- 
gängen, teilweise umgeben von einem Rundzelleninfiltrate von mäßiger 
Dichte. 

3 0. 3 9. S c h u . . . t. 

S c h 1 e i m h a u t (1 u e r s c h n i 1 1. (Von demselben Curettement.) 

E p i t li e 1. Es ist im allgemeinen von gleichem Typus in fast sämt- 
lichen Schnitten, zeigt im einzelnen jedoch viele Variationen. Es ist fast 
überall ein geschichtetes, meist sehr verbreitertes Uebergangsepithel mit 
nur stellenweiser oberen Plattenepithelzellenschicht. Seine Oberfläche 
ist teils glatt, besonders an den Stellen, wo sie aus Plattenepithel besteht. 
An anderen Partien erstreckt sich die üebergangszellenschicht, gewöhn- 
lich aus 5 bis 10 Reihen cubischen Epithels bestehend, bis an die Ober- 
fiäche, hier sich in unregelmäßiger Reihe auflösend und so das Bild eines 
franzenartigen Conturs bietend. Die Ersatzzellenschicht besteht überall 
aus eng aneinandergeschmiegten, teils cubischen, teils spindelförmigen 
Zellen. Charakteristisch ist die mit ganz geringen Ausnahmen überall 
hervortretende Rundzelleninfiltration des Epithels mit uninucleären Leuko- 
cyten. Sie ist besonders stark im Bereiche der Ersatzzellenschicht, von 
wo aus sie an vielen Stellen sich in das subepitheliale Gewebe continuirlich 
hinabzieht, so daß die Tunica propria stellenweise vollständig verschwin- 
det Blase, gequollene Zellen oder gar Zellücken sind irgends nachweis- 
bar. Bemerkenswert ist die fortwährend wechselnde Breite der Epithel- 
schicht. Stellenweise tritt der Wechsel so plötzlich ein, daß selbst bei 
mittelstarker Vergrößerung (ca. 3 — 400 lin) in einem Gesichtsfeld die 
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Breite der Epithelscliicht um das drei- bis vierfache sich ändert. 
Aehnliclio Variationen beobachtet man aucli in der Dichte der Rundzell- 
iufiltration im Epithel. 

S u b (M) i t h e 1. Das Subepithel ist in sämtliclien Präparaten Sitz 
eines diffusen aus uninucleären und epithelioiden Zellen bestehenden 
Infiltrates von annähernd ^rleichniäßii^er Diclite. Stärkere Anhäufungen 
von KundzelhMi im all*»:emeinen in der Um.ijebung der zahlreichen Quer- 
und Längsschnitte der Drüsenausführungsgänge und Drüsenacini, weniger 
in der Umgebung der Lacunen. Jedoch beschränken sich derartige stärkere 
Infiltrate nicht nur auf die Umgebung der Drüsen. In einem Präparat 
fand sich ein circumscriptes, dichtes Rundzelleninfiltrat inmitten des sub- 
epithelialen Bindegewebes von beträchtlichem Umfange ohne nachweis- 
bares Vorhandensein von Drüsen Substanz in seinem Kerne. 

L a c u n e n. In mäßiger Zahl vorhanden. Ihr Epithel 2 — 3 schichtiges 
üebergangsepithel mit Leukocyten durchsetzt. Einige mit Epithelzellen 
und Rundzellen zur liiilfte gefüllt. Bei einer Lacune erwies sich der nicht 
verengte Zugang überl)rückt mit einer aus Epithelien und Leukocyten 
bestehenden Zellenschicht. 

Drüsen. In den Präparaten zahlreich vorhanden. Ihr Epithel 
ähnlich demjenigen der Oberfläche; wie dieses meist mit Leukocyten mehr 
oder weniger durchsetzt. Sie sind fast sämtlich von periglandulärem 
Rundzelleninfiltrat umgeben, welches häufig bei den tiefer gelegenen 
Querschnitten umfangreicher und dichter war, als l)ei den oberflächlichen 
Querschnittes des Ductus. Einige Querschnitte zeigten auch in ihrem 
Lumen Anhäufung von Leukocyten und Epithelien. 

:3 6. H 9. S c h u . . . t. 
Zotten. (Von demselben Curetteniont.) 

E p i t li e 1. Das Epithel ist fast überall verbreitert. Es besteht teil- 
weise ans einer 5 — 10 reihigen Schicht von cu])ischen, an den Spitzen resp. 
Buchten der Zotten polygonalen Zellen mit blassem, großem Kerne. Die 
freie Oberfläche der Zotten hat einen verschiedenen Charakter. In einer 
Reihe von Präparaten ist sie zerfasert, wobei sich (bei stärkerer Ver- 
größerung) herausseilt, daß es sich um freie und re^rellose Wucherung 
der Epithelzellen nach der freien Oberfläche zu handelt. Die Wucherung 
nimmt an einigen Punkten einen solchen Umfang an, daß sie selbst* 
ständige, an Form dreieckige Excrescenzen über dem Durchschnittsniveau 
der Epithelialschicht bildet. Aber auch wo dies nicht der Fall ist, er- 
scheint an der Spitze der Zotte das Epithel gegenüber den Seitenflächen 
und noch nielir der Basis enorm verbreitert. Einige Zellen, besonders 
an der Si)itze, sind geschwollen, ihr Protoplasma verblaßt oder ver- 
schwunden, so daß die Epithelschicht hier vielfach, auch unterhalb der 
Oberfläche, durchbrochen ist. Auf diese Weise entstehen an einzelnen 
Stellen, wo mehrere einander benachbarte Zellen dies Schicksal erleiden. 
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ziemlich jjroße, freie Käuine innerhalb der Epithelschicht. In einer 
anderen Keihe von Schnitten ist die oberste Schicht von Plattenepithel 
bedeckt, welches in lückenloser ßeihe sich über den gesamten Contur der 
Zotte entlang zieht. Eier zumal ist das Epithel von einer besonders 
dichten Eundzelleninfiltration durchsetzt, welche die Tunica propria über- 
sclireitend besonders in der Gegend der Zottenspitze das gesamte sub- 
epitheliale Gewebe gleichmäßig und dicht durchsetzt. In ihrer tiefsten 
Lage wird die Epithelschicht, soweit es sich nicht um ausgebreitete Rund- 
zellenwucherung handelt, von einer 2 — 3 reihigen Ersatzzellenschicht ein- 
genommen. Die Tunica propria, auf welcher letztere sich aufbaut, be- 
schreibt eine wellige, an vielen Stellen der Oberfläche geradezu entgegen- 
gesetzt verlaufende Linie. Daraus resultirt eine in den verschiedenen 
Höhenabschnitten der Zotte stets abwechselnde und regellose Ver- 
schiedenheit der Breite der Epithelschicht. 

S u b e p i t h e 1. Es besteht aus weitmaschigem, gefäßreicliem, 
lockerem Bindegewebe, enthält im allgemeinen wenig Infiltrate. Diese 
letzteren folgen, wo vorhanden, in der Regel den Bindegewebsspalten und 
stellen sicli dar als schmale, rosenkranzxirtige Leukocytenketten. Stärkere 
diffuse Anhäufungen von Rundzellen fand ich nur dort, wo sie vom Epithel 
aus die Tunica propria durchbrochen hatten, also besonders in der Spitze 
der Zotte, sowie in einem Präparat quer durch die Basis der Zotte hin- 
durchziehend. 

La c u n e n spärlich vorhanden. Mit cubischem Epithel ausgekleidet, 
mit Leukocyten erfüllt, durch cubisches, über sie hinwegziehendes Ober- 
flächenepithel verschlossen. 

D r ü s e n. In einem Präparat fand sich dicht unterhalb der Spitze, 
der Zotte ein Querschnitt eines Drüsenausfiihrungsganges. Er besaß 
2 reihiges, mit Leukocyten durchsetztes cubisches Epitliel, sowie ein 
schmales, periglanduläres Rundzelloninfiltrat. 

4 0. 41. 4 3. 4 5. S c h u . . . t. 
S c h 1 e i m h a u t q u e r s c h n i 1 1. (Von demselben Curettement.) 

Epitliel. Es ist in Bezug auf Form, Anordnung, Breite und 
Infiltration außerordentlich wechselnd. Seine Oberfläche ist in einer Reihe 
von Präparaten zerfasert, in anderen glatt und eben. Im ersteren Falle 
handelt es sicii um mehrschichtiges cubisches Epithel. Einzelne der 
Epithelzellen sind gequollen, andere verschwunden, so daß das Epithel 
ein vollkommen gegittertes Aussehen besitzt. Im letzteren Falle sind die 
beiden obersten Reihen Plattenepithel. Ihnen schließt sich eine ca. fünf- 
reihige Schicht von polygonalen Zellen an, in welchen der eben geschil- 
derte Auflockerungsproceß womöglich noch charakteristischer ausge- 
sprochen ist. An einzelnen Punkten sind hier mehrere benachbarte Zellen 
verschwunden und auf diese Weise im Epithelialgewebe klaffende Spalten 
entstanden. Das Aussehen erinnert hier stellenweise an Bienen- 
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wfi benform. In einer dritten Reilie von Präparaten endlich ist das 
Epitliel nicht hypertrophisch, besteht aus einer nach oben glatt ge- 
sclih)ssenen Reihe niedrigen cubischen Epithels, \^elches mit Leukocyten 
diclit infiltrirt ist, während die zu zweit erwähnte Epithelconfiguration 
fast gar nicht, die erste nur locker mit Leukocyten durchsetzt erscheint. 
Zwischen dem Verhalten der Epitlielconfiguration und dem des Subepithels 
sind keine Beziehungen nachweisbar. 

S u b e p i t h e 1. Das subei)itheliale Bindegewebe stellt in sämtlichen 
Präparaten ein großmaschiges Netz von ziemlich straffem Bindegewebe 
dar. Besonders in den tieferen Schichten ist der straffe Charakter der 
Bindegewebsfibrillon zumal dort, wo sie die eingelagerten Drüsenacini 
umscheiden, ausgeprägt. Zwischen den Maschen dieses Bindegewebes 
beobachtet man besonders in den oberen Schichten ein lockeres Infiltrat 
von Rundzellen, welches in der Umgebung einzelner Drüsenausführungs- 
gänge und -Acini, ferner der Lacunen, endlich unterhalb der Tunica pro- 
pria, dort zumal, wo sich über ihr niederes, stark infiltriertes Platten- 
epithel befindet, besonders dicht ist. 

Lacunen vereinzelt. Ihr Epithel niedrig, wenig infiltrirt, ihre 
Höhlung teilweise mit Detritus, Epithelien und Leukocyten "angefüllt. In 
ihrer Umgebung befindet sich meist ein schmales Rundzelleninfiltrat. 

Drüsen sind außerordentlich zahlreich, und zwar beobachtet man 
sowohl Längs- als auch Querschnitte von Drüsenausführungsgängen sowie 
auch Acini. Ausgekleidet sind sie mit einem zweireihigen, Leukocyten 
durchgesetzten niedrigen Epithel. Teilweise sind sie umgeben von einem 
schmalen, ziemlich lockeren Rundzelleninfiltrat. Ein Teil endlich ist frei 
von periglandulären Rundzelleninfiltrat, dagegen nimmt das sie umgebende 
subepitheliale Bindegewebe in ihrer Nähe an Straffheit zu. 

8 9. 9 0. 9 1. S c h u . . . . t. 
p] p i t h e l s t r i f e n mit Z o 1 1 o n. 

Epithel. An sämtlichen Präparaten zeigt das P^pithel erhebliche 
Verbreiterung. Seine Oberfläche ist teils fest und geradlinig verlaufend, 
teils zerfasert, je nachdem sie aus festgefügten Plattenei)ithelien oder zer- 
worfenen Cylinder- oder cubischen Epithelien besteht. Zerfasert ist sie be- 
sonders an den Umbiegungsstellen der Schleimhaut resp. an den Spitzen 
der Zotten. Die Mittelschicht des Epithels setzt sich bald au.-^ 
polygonalen, bald aus niolir cubischen eng aneinander gedrängten Zellen 
zusammen, während die Tunica propria stets in typischer Weise von der 
aus cubischen Zellen, mit kleinem, stark gefärbtem Kerne bestehenden 
2 — 3 reihigen Ersatzzellenschicht bedeckt ist. An einigen Präparaten 
verläuft die Tunica propria stark wellig, während der Contur der Schleim- 
hautoberfläche an fler entsprechenden Partie geradlinig ist. Das zwischen- 
liei?ende Feld ist hier gewöhnlich, bis auf die Ersatzzellenschicht, von 
jiolvgonalen E])ithelzellen ausgefüllt und erscheint hier und da durch- 
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locht infolge ausgefallener Epithelzellen. Das gleiche Phänomen 
beobachtet man übrigens auch dort, wo die Mittel- und Ober- 
schicht des Epitliels aus cubischen Zellen besteht. Hier sieht die 
Epithelschicht dann wie gegittert aus. Das die Zotten bekleidende 
Epithel zeigt genau dieselben l'ypen wie die eben beschriebenen der 
Schleimhaut, jedoch ist die aus cubischen Zellen mit blassem Kern sich 
zusammensetzende Spitze der einen Zotte derart hypertrophirt, daß sie 
eine selbständige, dreieckige, polypöse Wucherung darstellt. An den 
meisten Präparaten erAveist sich die Epithelzellenschicht und zwar vor- 
wiegend im Bereiche der cul)ischen Zellen und der Ersatzzellenschicht als 
ziemlich dicht mit uninucleären Rundzellen durchsetzt. Von Besonder- 
heiton sei noch hervorgehoben, daß die Oberlläche des die Seitenflächen 
der Zotten auskleidenden Epithels nach der einen Seitenfläche hin ein 
glattes, nach der andern ein zerfasertes Aussehen zeigte. 

Das Subepithel stellte im allgemeinen ein großmaschiges, mit 
vielen Capillaren durchsetztes Gewebe dar. Längs der Bindegewebsspalten 
ganz schmale Infiltrate. So konnte man fast in jedem Schnitt parallel der 
Tunica propria, in geringer Entfernung von ihr, einen schmalen, aus Rund- 
zellen rosenkranzartig sich hinziehenden Infiltratstrang verfolgen. In 
gleicher Weise auch mitten im Gewebe nach allen Richtungen hin ver- 
laufende Rundzellenketten. Dichte und ausgebreitete Rundzellen- 
infiltrate finden sich nur vereinzelt, teils als Fortsetzung des intra- 
epithelialen Infiltrates mit Durchbrechung der Tunica propria, teils an 
einigen Punkten inmitten des Subephitels als knotenförmige Infiltrate. 
Endlich beobachtete man in zwei Schnitten unterhalb der Spitze der Zotte 
ein die ganze Breite von einer Seitenfläche bis zur anderen einnehmendes, 
sowie in einem Präparat ein die Zottenbasis ebenfalls in ihrer ganzen 
Br>&ite durchziehendes mächtiges Rundzelleninfiltrat. 

Lacunen spärlich vorhanden, mit cubischem P]pithel ausgekleidet, 
mit Leukocyten und Epithelien erfüllt, hier und da von dem Oberflächen- 
epithel verschlossen. 

Drüsen. An mehreren Stellen sind vereinzelt Querschnitte von 
Drüsenausführungsgängen nachweisbar. Sie sind besonders dort, wo sie 
sich dicht unterhalb des Oberflächenepithels befinden, stark endo- und 
periglandulär infiltrirt. 

5. Dr. L . . . . n. 39 J. 

Seit acl.t Jahreii chronische Gonorrhoe. Vor acht und vier 
Jahren das erste Mal ca. acht Monate, das letzte Mal zwölf Monate 
hindurch von mir behandelt. Am Schlüsse der letzten Behandlung waren 
alle objectiven und subjectiven Erscheinungen, bis auf geringfügige, 
gelegentliche Reizsymptome, leise Schmerzen beim Uriniren, ver- 
schwunden. Gelegentlich einer Consiiltation mit dem Collegen klagte er 
mir, daß er beim Coitus in letzter Zeit Brennen empfinde. Status 
praesens Januar 1904: Ausfluß oder Verklebung nicht vorhanden. 
Urinportion I klar, ganz vereinzelte commaartige Flocken, Urinportion II 
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klar, keine Flocken. Prostata : linker Lappen ein wenig verkleinert,, 
reclitor Lapi>on normal. Kiiopfsoiuie No. 2U jraiiz leicht in der Pars bulbica 
fest^ohalten, boiiii Durclitritt ilor Sondo (iiircli die Pars posterior klagt 
Patient über starke Empfindlichkeit. Endoskopie der vorderen 
Harnröliro: Erhohlicho A'oräiidorun^en im Bulbus bis auf eine 
stellenweise froschiaichartisfc BoschaffcMihoit der Schleimhautoberfläche 
nicht vorlianden. Vorn hat die Schloimhaut normales Aussehen. Die 
Endoskopie der Pars posterior frelinj^t nicht. — T h e r a p i e: Application 
von Metallsondon stoijrendon Kalibers bis auf 35 Charriere und im An- 
schluß daran Arf?.-Spülungon 1 : 3000. Vorher Prostatamassage. Pro 
Woclie 2— 3malif?e Behandlunjr. Da trotzdem der Schmerz in der Tiefe 
der llarnrölire bei joder Eroction anliiolt, Curottoment der gesamten 
Harnröliro am 17. 11.. 29. IL, 22. 111., und 5. IV. 1904 successivQ 
in sämtliclion Durchmossorn. Von (U^n Curottemonts war das 'am 22. 111. 
von etwas ^stärkerer Blutung beiirloitot, ohne daß jedoch später irgend 
w-elche Störuni? eintrat. — Nach Ahlauf der Koizorscheinungen nach der 
letzten Application war die unangeuohmo Empfindung in der Tiefe des 
Dammes goschwunden. Sie ist auch später nicht beim Coitus wieder- 
gekehrt. Eine später vorgenommene Untersuchung des Pat. ergab voll- 
kommen normale Verhältnisse. 

Oewebsfragmonte fanden sich in dem Material des Curettement vom 
5. IV. 1904 , welches im geraden Durchmesser ausgeführt wurde. 

4 8. 9 2. 9 3. L n n. 

Schlei in li a u t (i u o r s c h n i 1 1 . C u r (» 1 1 (mu e n t im geraden 

D u r c h m o s s o r v o m 5, IV. 1904. 

Epithel. In den untersuchten Schnitten weist das Epithel eine 
^[annigfaltlgkoit auf, Avio sie in gleichem Maße noch nicht beobachtet 
worden ist. Der Grad der Hyi)ortro])hi(\ die Art der Configuration, die 
Dichte (los Oefiiges wechseln fast in jedem (Tcsichtsfeld, so daß es 
schwieriu: ist, in der Darstellung auch nur die hauptsächlichsten der beob- 
achteten Formen zu berücksichtigen. f Der freie Contiir der Schleimhaut 
ist streckenweise gerade, an anderen Stellen wellig und reich gegliedert, 
letzteres besonders dort, wo in der Tiefe Lacunen und Drüsenausfiihrungs- 
gänge liegen. Andererseits finden sich hiervon auch Abweichungen. So 
kommen einzelne glatte Partien vor, unter welchen zahlreiche Drüsen- 
(inejschnitte und Lacunen beobachtet werden. Doch ist hier der Contur 
infolge nivellirender Ei)ithehvuclierung gleichfalls geradlinig. An anderen 
Partien hinwiedernm zeichnet sich die Olx^riläche infolge starker Zotten-, 
und Pai)illenentwicklung durch reiche («liederung aus, ohne daß Lacunen 
und Drüsen in dem betreffenden Schnitte nachweisbar sind. Endlich wird 
sie stark heein floßt infolge von circuniscripter, besonders starker Hyper- 
trophie der oberfhudilichen Schichten dos Epithels. Allerdings wurde 
letzteres unter vielen untfM'snchten Präparaten nur zweimal beobachtet. 
Ebenso wechselnd wie der Contur der Oberfläche ist die Konfiguration des 
Epithels. In bnnter Keihe wechseln Strecken ab, in welchen die oberste 
Schicht des Epithels absolut glatt ist, sei es daß eng aneinandergereihte 
Plattenepithelien. oder wenn auch seltener, nebeneinanderstehende Cy- 
llnderepithelion, oder endlich, wie es in den meisten beobachteten Schnitten 
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tier Fall war, (•iil)isclios rosp. Uel)ei\t?ani^stM)itiiol die Deckschicht de^ 
Epilliols l)ihh»teii. Ii\ireiul woh'lio Oesotzniäßiirkoit für ilics(»n Wechsel, 
sei es aus Beziehungen zu den Veränderungen des Nachbargewebes oder aus 
sonstijien localen Factoren herzuleiten war nicht möglich. Ebenso wenig 
war ein Grund dafür zu finden, w^arum an einem Punkte die Oberfläche glatt, 
in der nächsten Naclil)arschaft durch Verlust der oberflächlichen Epithel- 
schicht zerfranzt oder wie angenagt erschien. In den meisten der (ca. 50 > 
von mir sorgfältig durchgemusterten Schnitte konnte man abwechselnri 
alle soeben geschilderten Variationen der Deckschicht des Epithels beob- 
cichten. Dasselbe gilt von den darunter liegenden Schichten. Sowohl die 
die Breite des Epithels als auch die Form der die einzelnen Schichten 
zusammensetzenden Zellen wechselte stark von ^lillimeter zu Millimeter. 
Im allgemeinen handelte es sich jedoch um Typen der Epitlielschiciit w'iv? 
sie bereits früher geschildert worden sind. (Unter d(»r Plattenepithel- 
schicht mehrere Lagen polygonaler Mittelschicht, darunter 2 — 3 Reihen 
cubischer Ersatzzellenschicht einerseits, andererseits o — 10 Reihen 
bis an die Oberfläche reichender cubischer Epithelien auf einer gleichfalls 
aus 2 — 8 Reihen cubischer Zellen bestehenden Ersatzzellenschicht.) 
Doch zeigt eine Reiiie von Präparaten ein von dem bisher beobachtete»* 
j.bweiciiend(»s Verhalten in ihrer Epithelschicht: ein auffallendes Zii- 
rücktroten der Ersatzzellenschicht: letztere war als eigene Schicht in 
einigen Präparaten überhaupt nicht abgrenzbar. Vielmehr bestand hier 
die Epi^ielschicht durchgehends aus cubischen Zellen, welche sowohl in 
l'orm wie Anordnu ig (lurchg(»hends die gröLUe Oleiciimäßigkeit be- 
wahrten. Eine zweite Eigentümlichkeit ist die besonders hier stark her- 
vortretende Tendenz der Zellen, sich aus ihrem («(»füge loszulösen. Die^^e 
Erscheinung trat besonders i)rägnant hervor. Sie beginnt, und zv/a*" 
unabhängig von der Configuration des Epithels, mit Quellung einzelner,, 
gewöhnlich in den mittleren Schichten des Einthels liegender Zelle'! 
Man sieht hier das Protoplasma einzelner p]i)ithelzellen durch soim> 
besonders geringfügige Färbbarkeit von dem tiefer gefärbten der um- 
liegenden Zellen scharf abstechen. Xur der Kern jener Zellen ist tiefer 
gefärbt. Er ist, abweichend von den Kernen der umgebenden Zellen, 
jedoch nicht inmitten d(»s Protoplasmas gelegen, sondern liegt excentrisch. 
in nächster Nähe der Nachbarzelle. Später scheint auch er zu ver- 
schwinden, wenigstens habe ich ihn in einer Reihe von Lücken, die un- 
zweifelhaft durch Quellung und Resorption entstanden waren, nicht nieiir 
entdecken können. An einigen Stellen erleiden zwei benachbarte oder 
gar noch mehr aneiininder grenzende Zellen dies Schicksal. Im Beginn 
erkennt man noch ihre Kerne sowie die erhaltene Intercellularsubstanz, 
die sich wie ein Faden durch die klaffemh» Lücke zieiit. Später ver- 
schwindet auch sie und es (Mitsteheü nun innn'tten der Ei)ith(dschicht, be- 
sonders dort, wo die Mittelschicht aus polygonalen Zellen besteht, ganz 
unregelmäßige, klaffende Lücken. Trotzdem kann die Oberfläche der 
Epithelschicht noch von festgefügtem Plattene|)ithel bedeckt sein, als» 
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IfcMaciliiii;? vorlaufen, (iaiiz antlors ist das Hild, wenn sich diosor ProceU 
bei dem anderen Typus der Epithelconfiffuration, wobei die Epithelial- 
Bchicht durcliwo^ aus (•u}>is(lien Zellen zusanimeniresotzt ist, abspielt. Hier 
erhält die Epithelschicht, wohl weil der Zellensrhwund auf Grund anders 
{gearteter nierhanischer Verhältnisse erfolgt, ein goi^ittertes Aussehen; 
in vielen Fällen kommt es gleichzeitig zu einem Schwund der ober- 
flächlichsten Zellroihen. Hier bestecht die Oberfläche der Epithelschicht 
zuweilen aus senkrecht in kleinen Abständen voneinandcM* aufstrebenden 
v^ellroihen. An einigen Stellen ist noch die oberflächliche Zelle zwischen 
zwei derartigen Strebepfeilern erhalten, so daß in letzterem Falle ein«* 
T^ellgruppirung entsteht, ähnlich den einen Drüsenductus umrahmendea 
^elleji, wobei das „Lumen", d. h. der IJaum an Stelle der zu Grunde ge- 
irangenen Zelle, eine senkrecht stehende Ellipse bildet. Die Tunica 
l)ropria fehlt an vielen Stellen, besonders dort, wo ein die tieferen 
P^pithelschichten durchsetzendes Rundzelleninfiltrat sich bis in das sul— 
(Epitheliale Bindegewebe mehr oder weniger tief hineinerstreckt. Au 
einigen Stellen verläuft die Tunica propria in regelmäßigen Welleii- 
linien im Gegensatz zu dem sie deckenden, stark hypertrophirten Epithel, 
dessen freie Oberfläche hier vollkommen nivellirt ist. Die Epithel- 
hypertrophie, an einigen Stellen besonders stark, bildet über einigen 
Lacunen buckelartige Erhebungen, bestehend aus i)olygonalen Epithel- 
/ellen. Auch das gewisse painlläro Erhebungen deckende Epithel ist 
i:i ähnlicher Weise gewuchert. Hervorgehoben sei endlich noch, 
(laß sich an einigen Stellen an der Oberfläche eine breite Schicht 
von cubischem Epithel, ja an einer Stelle sogar ganz oberflächlich Cy- 
linderepithel fand, während sich die senkrecht darunter liegende Subepi- 
thelialschicht als aus dichtem fibrösen Bindegewebe bestehend erwies. 

Subepithel. Auch das Subepithel zeigt ein sehr wechselndes 
Verhalten. An einigen Schnitten aus sehr zartem, wenig infiltrirteni, 
lockerem Bindegewebe bestehend, zeigt es an anderen die Merkmale eines 
deutlich straffen und fibrösen Gewebes, welches besonders eng die zahl- 
reichen Drüsenacini umspinnt. Irgend welche Beziehungen zwischen 
dem Typus dos Subei)ithels und der Epithelconfiguration bestehen nicht. 
Außer der bereits erwähnten bindegewebigen Proliferation bestehen noch 
zahlreiche aus uninucleären und epithelioiden Rundzellen zusammen- 
gesetzte. So zeigte sich dort, wo die Schleimhaut zottige Erlie])ungoii 
aufwi(»s, das subepitheliale Bindegewebe innerhalb der prominenten 
Partie meist von einem Rundzelleninfiltrate erfüllt. Weiterhin finden 
sich diffuse Ruudzelleiiinfiltrnte an manchen tiefer gelegenen Partien 
des suhei)itlielialen Gewebes, sowie Rundzelleninfiltrate um die Drüsen- 
acini herum soAvio anschließend an die Tunica propria. Schließlich beob- 
achtete man an einigen sonst nicht infiltrirten Partien einzelne Binde- 
gewebsliick(Mi strichweise von Leukocyten durchsetzt. 

Lacunen in einigen Schnitten nachweisbar. Ihr Epithel entspricht 
gewöhnlich dem der umgebenden Schleimhaut. Zuweilen beobachtete 



rüiCh das Epithel an den beideu üebPigaugs paukten etwa* bob 
und anstaute so Jaß rlodurrh eine klbissi \ pr nKpniiig dps I^auuneii- 
zuganecB hprbe Ige fuhrt wurde In anderen Präparaten ließ sich con- 
atatiren daß iiber dieser der Tumca propr ^ Jer Lacunen zunächst an- 
liegenden Sihirht \on den Seiten her ul er dio Lacuuenö^ung sich 
eubivches tfithil I iiiiih r'idinb 8( daß es /um völligen Verschluß der 
I^fonen ifTiiung kam Derartige duidi L] ithcin urheruns verstopfte La- 
1 Hipbrfadi bp barhteC Das Innere der Lacunon war meist 

1 mit Leul[( r\ ten un ! al gestcßimn l'pitl oben erfüllt mdesseii bc )hadilete 

I ich auch Lacunon deren mit 5—6 Reihen 

lEekleidete llolilun^: Mlltg fioi dnlai, Btne 

»Terhalten cinieer I acunen gegenüber dem 

K«inem talle konnte min beoha btcn wie 

lEpithel nelches die Tiefe der Laciinen au 

liglomorat Kwisi-henschob. so daß jenes gan: 



lon cubischem Epithel aus 
kiiiiwert «ar »ithlieBli h lai 

sie erfüllenden Infiltrat In 
idi unter dem cjlindnsthen 
ilsleidete ein RundzelJeucon 

v(n der Tunica prnpria ah 



i Bedrängt erschien. An cinom anderen Pripante in welchem lie \iißpn 
BSffnung der Lacunen durch Plattenepithel vers blossen war »aren nur die 
> Seiten wände der Lacunen die eine m etwas troBerem Umfange als dio 
lindere, erhalten, das Innere war vnllk unmcn dnnh ein iiihtcs Cont,lo 
tnerat von RunitzeUen erfüllt welche bis an das Innere der Schleimhaut 
(lliiiein durch den Boden der Lacuni hindunli gewucJiert waren 

Querschnitte von Di-üaenau3fuhrungbi.angHn sowie Drdbenaniii m den 
Im^iaten Sehiiitten sehr zahlreich vnrhandpii ihi Epithel Hechselt r emlicb 
S'egcllos, ist bald einfaches, bald gesehuhtete« Platt i f 1 i 

■ in einigen üuerselmitton von Drusenaciui fand shI 

■ Jiuderepithel mit oiiifachei Ei atzzellenschiibt An 1 
Diüsenausfiilirun^sgiingen waren erfüllt mit 10—15 II Li 

pithcl. Rundzelleiiinfiltrifi um 1il Dru eii faulen sith nur viiem^ilt 

fdagegen periglanduläre bindegewibige Inditiate überall liirt wo au\\ iin 

tllgenieinen das bindejrewebige Geiust dun h besondere Straffheit aus 

Bjteichnete. Von Besonderheiten ist zu erwabiin un Druaenansfubriiiigs 

P#«ng, dessen Oeflniuig natli dem 1 umen der Schleimhaut ku verstopft 

eigenes Lumen verbriiterl u( d dessen Wandumten mit tiiier 

6fachen Lage von rebcrgjngs.epithel flusgiKle Irt I h lii /elltltmentt 

['teilweise geijuoJlen res|i, lersihwui leii siinl 

6 El 1 2Ü J 

Seit fünf Jahren leidet Pat beständig an eitrigem AusDuß infolge 
Ivon Gonorrhoe. Trotz Mekn (.egen die \ffe( tion gebrauthten Kurt« 
Plteine Besserung eingetreten Status prasens Anfang Juni 1TO4 
f Mäßiger eitriger AustluLi. /lemlib reichlich n k kkei lialtig meist aus 
f multiiiuclenien Leukocvten 1 st luil SoniruiL, i r Harurobie mittels 
iKnopfsunde No. 20 erä.ie)t k it liihltnt Prostati \crgr>ßert 

Lbcide Lapiii-n sclilaff, l u i t i? llaFT l nn erste Portion 
Big getrübt, flockenbaltu /WLile I rt n klar gl i hfalls Flofktu ent 
fioltend. Therapie: Zunichst tigbche tiefe Irrigator Spülungen A la 
Uiday mittels Arg. nitr. 1 5000—3000 Status praesens Mitte Juli 



— -JG - 

Ausfluß bis auf ein Minimum frülimorgens und zuweilen auch am Tage ver- 
scliwunrlon. Urin: erste Portion klar mit reichlichen Eitertlocken, zweite 
Portion klar, mit wenigen, denen der ersten Portion analogen Filamenten. 
Endoskopie der Pars anterior ergiebt mehrfache von der Pars 
navicularis bis zur Pars bulbica reichende circumscripte Infiltrate. In 
ihrem Bereich erscheint die Farbe der Schleimhautoberfläche blaßrot, teils 
tiefer gerötet als die umgebende normale Schleimhaut. An einigen der 
tiefer geröteten Partien ist die Grenze gegen die normale Schleimhaut ge- 
kennzeichnet durch einen grauroten Wall. Die Form der Infiltrate ist 
unregelmäßig ellipsoidisch, ihre Größe schwankt zwischen der eines 
großen Stecknadelkopfes bis zu dem einer Linse. Endoskopie der 
Pars p s t e r i r gelang nicht, da letztere nicht frei von Flüssig- 
keit gehalten werden konnte. — Therapie: Spüldehnungen der Pars 
anterior mittels meines Si)üldilatators in achttägigen Intervallen, ver- 
bunden mit ]\Iassage der Prostata. — Hierbei gelang es bereits in der 
ersten Sitzung, ohne daß Bougirungen vorangegangen wären, den Di- 
ktator bis 65 CJiarriere aufzusciiraubeii, ohne daß Blutung eingetreten 
wäre. In der Zwischenzeit Massage der Prostata, verbunden mit Janet- 
Spülungen in 24 stiindigen Intervallen. — Nach achtwöchiger Fortsetzung 
dieser Behandlung Status praesens Anfang O c t o b e r 1904: Früh- 
morgens wässeriger Ausfluß. Mikroskopischer Befund: mäßig Leukocyten, 
viel^e Epithelien verschiedener Form, keine Gonokokken. Urinportion 1 
klar, einige Filamente. Portion II klar, vereinzelte Schüppchen. Prostata 
immer noch etwas vergrößert und gegen die Norm etwas schlaff. — 
Endoskopischer Befund der Pars anterior: Die tiefer ge- 
röteten Partien verschwunden, die circumscripten blasseren dagegen 
immer noch deutlich erhalten. — Nunmehr Curettement der vorderen 
Harnröhre am 6. X., 14. X., 26. X., 18. XL, 3. XIL, 10. XII. 1904, 11. I. 1905 
successive in sämtlichen Durchmessern (je zweimal bis auf den .linken 
schrägen Durchmesser, in welchem nur einmal curettirt wurde). In der 
ZwisciienzeitMassage derl^rostata mit consecutiver Janet-Spülung(Kmno* 
1 : 5000). — Status praesens Mitte Januar 1905: Zuweilen 
.noch wässeriger, minimaler Ausfluß. Mikroskopisch fast nur aus Epithel 
bestehend. Keine Gonokokken. — Urinportion I klar, wenige 
kurze Filaniente, mikroskopisch meist aus Epithelien, zum geringen Teile 
aus Leukocyten bestehend. Urinportion II klar, keine Filamente. 
Prostata in Bezug auf Größe, Form, Constistenz und Empfindlichkeit nor- 
mal. Endoskopischer Befund der Pars anterior: An 
einzelnen Stellen liegt schiefriger, ohne Grenze in die normale Nachbar- 
schaft übergehender Belag, sonst nichts Abnormes. Es wurden nunmehr 
im Verlauf des Februar und März 1905 im ganzen noch neun Janet- 
Spülungen in 5 — 6tägigen Intervallen vorgenommen. Am Schlüsse der 
Behandlung war Pat. frei von Ausfluß, im ersten Urin ganz vereinzelte 
Flöckchen. Der endoskopisciie Befund unverändert. 

Schleimhautfragmente fanden sich gelegentlich des Curettements vom 
14. X. 1904 (ausgeführt im queren Durchmesser). 

6 2. 6 3. 6 4. E . . 1 1. 

S c h 1 e i m h a u t s t r e i f . (Curettement im Queren Durchmesser vom 

14. IX. 1904.) 

Epithel. Die Epithelschicht ist in sämtlichen der untersuchten 
Präparate gegen die Norm Sf»hr erheblich verändert, und zwar betreffen 
Hie Veränderungen die Oberfläche, die Breite, die Configuration sowie 
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die Epitholirrenzo nach uiiton zu. Im allgemeinen ist die Epithelschicht 
überall außerordentlich ver])reitert. In der Regel handelt es sich 
um eine aus 20 und mehr Zellreihen bestehende Epithelschicht. Ilire 
Oberfläche ist an einigen Stellen zusammenhängendes Plattenepithel; an 
den )neiston Punkten jedoch zeigt sie sich aufgelockert und teilweise aus 
sclimalen zottigen Wucherungen bestehend, die sich bei stärkerer 
Vergrößerung teils als polygonale und cubische Epithelien, teils als Rund- 
zellen, teils als ein aus allen drei Zellarten zusammengesetztes Con- 
glomorat herausstellen. Diesem verschiedenartigen Verhalten der ober- 
flächlichen Schichten des Epithels entspricht auch das wechselnde Ver- 
halten d(s Obcrflächenconturs. An einigen Stellen ist er reich 
gegliedert, stets aber die Mannigfaltigkeit der Gliederung abgeschwächt 
durch die alle Falten mehr oder weniger ausfüllende Proliferation der 
Epithelzellen. Sie schieben sich besonders massenliaft in die Intervalle 
ein, welclie zwischen den papillären Erliebungen der Epithelschicht 
lirgen, sie nivelliren andererseits auch die ursprünglich dem curven- 
artigen Verlauf der Tunica propria entsprechende faltige und buchten- 
reiche Oberfläche und wandeln sie in eine grade Linie um. Die Epithel- 
zellen selbst sind gegen die Norm in der mannigfaltigsten Weise um- 
gewandelt. In einigen Präparaten besteht das Epithellager aus 10 bis 
20 Reihen von polygonalen Zellen, in welchen stellenweise die bekannten 
aufgequollenen, schlecht oder nicht färbbaren Zellen beobachtet werden; 
an anderen Punkten besteht es aus cubischen resp. epithelioiden Zellen 
mit großem Korn und schmalem Protoplasmasaum. Die Epithelialschicht 
ist in verschieden hohem Orade und in wechselnder Ausdehnung durch- 
setzt von einem diffusen, aus uninucleären Zellen zusammengesetztem 
Rund Zelleninfiltrate. Letzteres durchdringt stellenweise die Tunica 
propria der Schleimhaut sowohl als auch die der Lacunen, Drüsen- 
nusführungsgänge und oberflächlichen Drüsenacini, so daß sie an vielen 
Stellen nicht mehr nachweisbar ist. So kommt es, daß man in fast sämt- 
lichen Schnitten Bilder von der Ei)ithelialschicht erhält, deren Aussehen 
sich sehr wesentlich von dem sonst, selbst unter ähnlichen Verhältnissen 
beobachteten unterscheidet und deren genauere Analyse liäufig den größten 
Schwierigkeiten begegnet, stellenweise fast unmöglich ist. Besonders 
reich ist die Schleimhaut an circumscripten zottenartigen Erhebungen. 
dertMi Epitiielschicht ähnliche Veränderungen zeigt, wie oben beschrieben. 
Auch polypöse Wucherungen, welche nur aus Epithel- und Rund- 
zellen Äusnmmengesetzt sind, werden an einigen Präparaten beobachtet. 
S u b e p i t h e 1. Ebenso wie die Epithelschicht, ist auch das Sub- 
oplthel leich an diffusen und circumscripten Rundzelleninfiltraten. 
Erstere verlaufen teils parallel der Tunica propria, sie auf weite Strecken 
hin begleitend und nielir oder weniger senkrecht in die Tiefe der Submucosa 
hinein sich erstrecktuul. Das interstitielle Gewebe selbst ist in einigen 
Schnitten locker und großmaschig, in der Regel jedoch besteht es aus 
straffem Bindegewebe, welches besonders in den tieferen Schichten die 



Driis^nBriüi eiijt i.iiiSLl.li..|it. Cui.illurpn «erl.i. ii. eroUr \iizahl beob-' 
achtel. Außer ilen ilifTusen KunOzelleuinfiUrjtiii >^iiii] zuini [>t dort no es 
skli um Inirkeres, frrn&inast'liiKPs BiiidPKPWPbe IjaDdell striLlifurmige 
saoK schmale Ru Dil xptlonanliäu fangen iiachM-ei'-bar, die den Saftlucken 
de» Bindegewebes zu tolgpn sclieinm in einir btelle ist eine niassigc 
Anhäufung von Errtlirorrten arktuubur, udche aieb zwist-ben ein teil- 
weise in der Kmatz/ellenschicht der Epithel schiebt, teils in der Sub- 
mucitsa IipspikIds diffuses Kundzpllenmfiltrat schiebt letzteres zugleich 
mit einer von der Oberfläche abeedrangten Laeune m die Tiefe schiebend. 
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der dberlläche analoge proliferirte epitheliale \uskleidung und sind meist 
bis zum Niveau der äehleiuibautüberl]>i<he erfüllt mit epidermoidalen 
Zellen und Rundüellen. Die Zellwucherun!; i!,t hier und da sc stark, dftB 
sie das Niveau der Sehleimhaut noch überragt und stellenweise zu polf- 
jrüsenE\cres<'en/.en führt. An anderen Punkten sind die Lacunea 
durch das Oberflächenepithel von der Oberflache abgesdiuitten «le »teilen 
sieh dar als mndliuho, inselartige Anhaufungen von polygonalem Epithel, 
welche von 2 — ^ Reihen tiefergefarhten Platteuepitheh umschiosaen sind 
Noch andere Exemplare haben eine fla<(t henartige debtalt indem die nach 
oben liegende Oeffnung infolge von besonder'» starker Wucherung des 
von der Lacnnenwand kuui Oberflaihenepiihet führenden tpithtl*, verengt 
ist. Hii.T und da ist aui'h eine Siitennand dei Latune gar nicht ')der nur 
teilweise nachwoixbar; an ihrer fetelk beobachtet maii ein diffuses Ruud- 
zelleninfiltrat, das ufTeiibar zur ^ eiuuhtung der Vi and gefiihrt bat 
Andererseits sind anch einzelne Cysten erkennbar deren Epithel eio- 
fflches C.vlinderepithel mit einfacher cubischer Lrsatzzelleuschicht nicht 
iufiltrirt und deren Höhlung frei von Inhalt ist 

Drüsen. Zahlreiche Drusenausfuhrungsgange 
fl\}d in den oberflächlichen und tieferen Srhuhten dei 
uitchweisbar. Auch ihr Epithel ist dhnluh dim der übe 
breitert und reichlich mit Leukiu* tiu durchsetzt 
Epithelnellen dnrcbeinandergen orfi n und pifullen 
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Lumen voUstündig Vielfach erscheint die Contmuitai uer 
fiihrunBsgän?e durch diffuse Rundzelleniniil träte die sich 
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der 8clnnorzon sowie ein Naclilaß der Yerklebuiit^' erzielt werden, docli 
hielt die Besserunii: niemals an. Januar 1904 Status praesens: 
Harnrölire nicht verklebt. Knopfsonde No. 20 stößt in der Pars bulbica auf 
einen deutlichen Widerstand. Die Durchführuni? der Knopfsonde durch die 
Pars posterior ist sehr schmerzhaft. Prostata schmerzhaft, im ganzen ge- 
schwollen, Consistenz nicht verändert. Endoskopischer Befund 
der Pars anterior: Pars bulbica: Oberfläche der Schleimhaut teils 
gerötet und erodirt, teils mit einem graurötlich schimmernden, netzartig 
angeordnetem Belage bedeckt. An einzelnen Stellen erscheint die Schleim- 
haut deutlich gestichelt, weiter nach vorn fleckweise l^ötung der grob und 
ungleichmäßig gefalteten Schleimhaut abwechselnd mit blassen, opaken 
Partien. Die Behandlung des Pat. bestand zunächst in systematischer 
Massage der Prostata und Diday'schen Spülungen in 48 stündigen Inter- 
vallen. Außerdem Application von Metallsonden mit consecutiven Arg.- 
Spiilungen in achttägigen Intervallen. Schließlich wurde mit Rücksicht 
auf' die Wirkungslosigkeit dieser Behandlung das Curettement der Harn- 
röhre in großen Zwischenräumen versucht, und zwar am 26. II. 04 und 
14. VI. im geraden Durchmesser, am 28. VI. im queren, am 20. VII. im 
schrägen, am 21. VIIT. 1904 im schrägen, am 4. I. 1905, nachdem Pat. 
vier Monate pausirt hatte, im queren und schrägen, endlich am 
24. IV. 1905 noch einmal im geraden Durchmesser. — Zwischen den 
einzelnen Curettements wurde die Harnrölire wiederholt untersucht, wobei 
sich allerdings keine wesentliche Beeinflussung des Status praesens heraus- 
stellte. — Eine radicale Beseitigung der Beschwerden ist am Schlüsse 
der Behandlung, die durch Versetzung des Pat. herbeigeführt wurde, 
nicht erzielt worden. — Status praesens am Schlüsse der Beobachtung: 
Kein Auffluß, keine Verklebung des Orificium ext. Urinportion I 
klar, wenige Flocken, Urinportion II klar, einzelne Commafilamente. 
Prostata abgeschwollen, nicht schmerzhaft. Endoskopischer Befund: Pars 
bulbica: Die erodirten Partien sind verschwunden, an ihrer Stelle ist die 
Oberfläche der Schleimhaut blaßrot und gewulstet. — Weiter nach außen 
sind die geröteten Partien nicht mehr nachweisbar, vielmehr ist die 
Schleimhaut hier von normaler Farbe und größtenteils auch die Fältelung 
der Trichterwand in characteristischer Weise vorhanden. Die subjectiven 
Beschwerden des Patienten waren noch am Schlüsse der Behandlung 
vorhanden. 

Das Untersuchungsmaterial stammt vom Curettement, welches am 
20. VII. 1904 ausgeführt wurde (im linken schrägen Durchmesser). 

7 8. 81. M ... in. 
S c h 1 e i m h a u t q u e r s c h n i 1 1. (.Curettement voili 20. VIT. 1904 im 

linken schrägen Durchmesser.) 

Das Präparat stellt einen Querschnitt der Urethra post. in der Gegend 

des Caput gallinaginis dar. 
Epithel. Das Epithel ist in seiner gesamten Ausdehnung überaus 
stark gewuchert. Seine Oberfläche ist vielfach zerfasert, 'die einzelnen 
Zellen zerworfen und teilweise von ihrer Unterlage losgelöst. Die Form der 
in den obersten Schichten liegenden Zellen schwankt zwischen Platten-, 
Cylinder- und cubischem Epithel hin und her. Die mittleren Schichten be- 
stehen meist aus mehrschichtigem cubischen, nicht mit Rundzellen infil- 
trirtem Epithel. Die Tunica propria ist stellenweise* stark verdickt, cha- 
rakteristisch hervortretend. Sie hat vielfach einen stark welligen Verlauf, 
während der obere Contur der sie bedeckenden Epithelialschicht 
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gerade verläuft. Dadurcli kommt es zur Bilduim" halbkreistürmi^er, aus 
polygonalen Zellen zusammensesetzter EiHtliellläclien, die nach oben von 
Plattenepithel, nach unten von der Tunica propria begrenzt sind. An 
einigen Stellen ist die Epitlielhyperplasie besonders stark. Hier beobachtet 
man siiitzige, condylomatöse Wucherungen auf der Oberüäche. An vielen 
Stellen einzelne gequollene Zellen. 

S u b e p i t h e 1. Das subepitheliale Bindegewebe ist überall stark 
infiltrirt, und zwar wiegt unterhalb der Tunica propria Kun(l::ellenwuche- 
rung von diffusem Charakter vor, w^iihrend in den tieferen Schichten der 
Submucosa fast überall ziemlich dichtes, fibröses Bindegewebe zu beob- 
achten ist, welches die zahlreich vorhandenen Drüsenacini eng umscheidet. 
Doch beobachtet man auch in den tieferen Schichten vielfach circumscripte, 
sowie stellenweise auch diffuse Kundzelleninfiltrate. Teilweise sind die 
Drüsenacini von einem schmalen Rundzelleninfiltrat umgeben. 

L a c u n e n mehrere nachweisbar, sämtlich relativ eng und tief. 
Ausgekleidet in der Regel von einem gleichmäßig angeordneten, 2—3 fach 
geschichteten, cubischen Epithel. Bei einigen besteht jedoch stärkere 
Epithelwuchcrung; besonders dort, wo die Höhlung von der Schleim- 
hautoberfläche durch gewuchertes Epithel verschlossen ist, ist das Lumen 
mit eng aneinandergedrängten Epithelzellen strotzend angefüllt. Cha- 
rakteristisch ist das Verhalten des Epithels einer nicht hypertrophirten 
Lacune. Während das Innere, insbesondere die Seitenwand, mit einer 
oberen Lage von Cylinder- und einer tieferen von Ersatzepithel aus- 
gekleidet ist, beobachtet man beiderseits oben an der Umbiegungsstelle 
zur Schleimhautoberfläche eng aneinaridergedrängte Epithelzellen von 
Spindelform, welche den Zugang zum Innern der Lacunen verengern. 

Drüsen. Außerordentlich zahlreiche Quer- und Längsschnitte von 
Drüsenausführungsgängen. Sie sind teils mit einfachem Cylindereptihel aus- 
gekleidet. Bei einigen besteht jedoch colossale Hyperplasie des Epithels. 
In diesem Fall ist letzteres in den tieferen Schichten cubisches Ersatz- 
epithel, nach dem Lumen zu entweder gleichfalls cubisch oder auch cy- 
lindrisch. nimmt die ganze Querschnittfläche ein, so daß häufig vom 
Lumen nur ein kleiner centraler Kreis, nicht größer als ein Zellkern, 
übrig bleibt. In einigen der Oberfläche zunächst liegenden Drüsengängen 
findet man einzelne gequollene Zellen mit nicht färbbarem Protoplasma, 
zum Teil auch Zelllücken wie auf der Oberfläche. 

8. P n n. 39 J. (Pat. d. Hrn. Dr. S c h \v e r s e n s k i.) 

Chronische Gonorrhoe seit mehreren Jahren; trotz Dehnungen mittels 
Oberländers und Kollmanns Diktatoren andauernd eitriger 
Ausfluß. Auf I]rsuchen des behandelnden Arztes wurde am 3. III. im ge- 
raden, am 14. III. 1904 im geraden und queren Durchmesser die überaus 
weite Pars bulbica, in welcher nach dem endoskopischen Befunde des be- 
handelnden Arztes ein circumscriptes Infiltrat sich befand, curettirt und 
mit 5 ccm einer 1 proe. Arg.-nitr.-Lösung. cauterisirt. — Nach dem Ab- 
klingen der Reizung endgiltiges Verschwinden des Ausflusses. 

Schleindiautfragmente fanden sich in dem Material vom 3. III. 1904. 
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6 0. 61. 6 9. P 11 n. 

(Cui'ottoinont vt)in 3. III. 1904 im geraden DurchiiK^s.sor.) 

E p i t h e 1 s t r e i f . 

Epithel» Auch in diesem Falle bietet das Epithel in Bezug auf die 
Stärke der Hypertrophie, die Verschiedeuartigkeit der Formation, sowie 
seine Beziehung zu den Drüsen, Lacunen etc. ein derartig buntes Bild, 
daß es unmöglich erscheint, alle Einzelheiten zu schildern. Was zunächst 
seinen Charakter im allgemeinen anlangt, so sind zwei Haupttypen er- 
kennbar: 1. der sich (von oben nach unten beobachtet) aus Plattenepithel, 
einer vielgeschichteten polygonalen Zellenschicht und einer Ersatzzellen- 
schicht zusammensetzende und 2. der sich durchgängig aus cubischen 
bezw. cylindrischen, vielgeschichteten Zelllagen über einer Ersatzzellen- 
schicht aufbauende Ei)itheltyi)us. Diese beiden Hauptformationen der 
Epithelialschicht sind indessen in völliger Reinheit nur an wenigen Stellen 
der verschiedenen untersuchten Präparate nachweisbar. Vielmehr findet 
man häufig Üebergänge in der Epithelialformation. Eine genaue Classifi- 
cirung ist daher nicht immer möglich. Hierzu kommt, daß die bereits 
mehrfach beschriebenen Degenerationserscheinungen (Quellung, Ver- 
schwinden der Epithelzellen) welche offenbar den Zerfall der Epithel- 
Schicht vorbereiten, fast in jedem Präparate in ziemlich großem umfang»* 
vorhanden sind, so daß die Continuität der Zellreihen auch unterhalb der 
Oberfiäche vielfach unterbrochen erscheint. Endlich \vird das Bild durch 
fleckweise auftretende, stellenweise die gesamte Epithelschicht durch- 
setzende Infjltrationsherde von Kundzellen häufig verwischt. Folgende 
Einzelheiten sind hervorzuheben: Die freie Oberfläche zeigt die bunteste 
Abwechslung. In einer Reihe von Schnitten ist sie stellenweise glatt, ihr 
Contur nicht durchbrochen. Es sind vorwiegend die Partien, wo sie aus 
ein- oder zweireihigem Platlcnepithel gebildet ist. Hiervon habe ich nur 
zweimal eine Ausnahme constatieren können. Aber auch an diesen 
Stellen war die oberflächliche Epithelbekleidung selbst unversehrt; ein- 
mal war sie offenbar infolge extremer Wucherung der aus polygonalen 
Zellen bestehenden Mittelschicht derartig emporgehoben über ihre Um- 
gebung, daß sie eine dreieckige Erhebung, ausschließlich aus Epithelzelleu 
bestehend, bildete. An der anderen Stelle handelte es sich um eine 
buckelnrtige Emporwölbung der obersten Epithelschicht. Hier hatte 
sie sich offenbar infolge eines ausnahmsweise nicht fleckweise, sondern 
strichweise (in paralleler Richtung zur Oberfläche) erfolgenden Auf- 
lösungsprocesses der Epithelialschicht von den unterliegenden polygonalen 
Schichten teilweise abgelöst und überspannte sie brückenartig. Unregel- 
mäßig und zerfasert dagegen war die Oberfläche, infolge von Zerworfen - 
seins der oberen Zellreihen, fast stets bei jener Zellformation, die bis zur 
Oberfläche aus cubischen resp. cylindroiden Zellen bestand. Besonders 
unregelmäßig und wechselnd war sie dort, wo der freie Contur wellig oder 
in ganz unregelmäßigen Curven verlief, eine Eigenschaft, die an be- 
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M'julors vielen Stellen in diesem Präparate beobachtet wurde. Denn auch 
die untere Ki)itheiy:renze, die Tunicä propria, ist hier wie in keinem 
anderen Falle durch einen auffällig unregelmäßii^en Verlauf charakterisirt. 
Als Ursache dieser Erscheinung? ist wohl die colossale Epithelwucherunj,% 
verbunden mit der infolge der vielfachen Zelldegenerationen überall zu 
beobachtenden Jiareficirung der mittleren Epithelialschicht anzusehen. 
Außerdem zeigt die Tunica propria dort, wo sich Lacunen in die Schleim- 
haut einsenken, infolge der Compressiou ihrer oberen Abschnitte eine 
llaschenartige Configuration. An anderen Stellen, wo infolge intralacu- 
narer Zellhyperplasie der intralacunare Druck auf die Tunica propria 
den peiilacunaren überwiegt, zeigt besonders die Tunica propria 
nach der liefe zu die sonderbarsten Verzerrungen ihrer Gestalt. 
Wo i)apilläre Erhebungen über die Schleimhaut emporragen, 
erscheinen sie fast kugelig infolge von Compression ihrer Basis. Schließen 
sich an eine Lacune derartige papilläre Erhebungen unmittelbar an, sa 
entstehen durch die combinirte Beeinflussung der Tunica propria die 
sonderbarsten Windungen, welche durch eine stets wechselnde Mannig- 
faltigkeit der Form charakterisirt sind. Das Epithel folgt diesen Win- 
dungen nur teilweise, z. B. vielfach den papillären Erhebungen. Jedoch 
beobachtet man hier auch nicht selten Stellen, wo der Zwischenraum 
zwischen zwei papillären Erhebungen fast ganz durch gewuchertcs 
Epithel ausgefüllt ist. Auch die Höhlung der Lacunen ist überall völlig 
ausgefüllt von polygonalen Epithelzellen. Außerdem w^uchern letztere 
zuweilen über die Oberfläche der Schleimhaut hinweg in das freie Lumen 
hinein. In einem Präparate beobachtete man über einer durch das 
Deckepithel der Schleimhaut abgeschlossenen Lacune eine kegelförmige 
polypöse P]rhebung. Bei starker Vergrößerung ließ sich betreffs ihrer 
feineren Structur folgendes ermitteln: Die Tunica propria der über 
die Lacune hinweglaufenden Schleimhaut war convex nach oben aus- 
gebuchtet. Auf ihr lag zu unterst eine schmale Schicht cubischer Er- 
satzzellen, über dieser 10 — 12 Reihen polygonaler Zellen, lieber diesen 
jedocli bildete nicht eine Doppelreihe von Plattenepithelzellen (wie in der 
Umgebung) den Abschluß nach dem freien Lumen zu, sondern statt dessen 
eine kegelförmig sich aufbauende polypöse W^ucherung, welche aus poly- 
gonalen, an ihrer Basis reichlich mit liundzellen infiltrirten Epithelzellen 
bestand. 

Subepithel. Das subepitheliale Bindegewebe besteht im allge- 
meinen aus lockeren, großmaschigen Bindegewebsfibrillen, während in den 
Saftlücken vielfach ganz schmale, rosenkranzartig angeordnete Rund- 
zelloninfiltrate sich ])efinden, welche ziemlich gleichmäßig verteilt sind. 
An einigen Stellen, besonders im Anschluß an dichtere intraepitheliale,, 
bestehen diffuse Kundzclleninfiltrate, meist unmittelbar an die Tunica 
propria angrenzend, welche sich sowohl nach der Breite wie nach der Tiefe 
verschieden weit erstrecken. An vereinzelten Punkten beobachtet man 
dichte, ganz circumscripte Infiltrate, besonders in den tieferen Schichten 
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dos 8iibopithels. Das subepitliolialo (ie\vol)o ist im all^eiiieiiien reich au 
Drüsen und Capillaren. 

L a c u n e n. Sehr zahlreicii vorhanden, ilire Oeffnunj? meist nach dem 
Epithel zu durcli epitheliale und häufig? auch durch Leukocyten- 
Wucherung verlegt, so daß sie in der Regel kolbige oder Flaschenform 
zeigten. Angefüllt sind sie mit epidermoidalen polygonalen Zellen, ihre 
innere Auskleidung besteht aus Plattenepitliel. 

Drüsen. Vielfacli sind Querschnitte von Drüsenausführungsgängen 
und Drüsenacini nachweisbar. Ihre epitheliale Auskleidung besteht in 
der Minderzahl aus einreihigem Cylinderepithel, welches über einer ein- 
fachen Schicht von cubischem Ersatzepithel gelagert ist. Zumeist sind die 
Ausführungsgänge und Acini mit einer besonders in den tieferen Schichten 
der Schleimhaut ziemlich stark rundzellig infiltrirten cubischen Epithel- 
schicht ausgekleidet. Jedoch ist die Epithelwucherung resp. die Ver- 
breiterung des Drüsenepithels weniger ausgesprochen als bei dem der 
Lacunen. Auch ist, abgesehen von den Abschnitten, in welchen diffuse 

interstitielle Rundzelleninfiltrate nachweisbar sind, die nächste Umgebung 
der Drüsenacini in der Regel nur von einem schmalen und lockeren Bande 
von Rundzellen, zuweilen überhaupt von keinem Rundzelleninfiltrate um- 
geben. 

7 0. 71. P n n. 

(Die Präparate rühren von demselben Curettement her.) 
Schleimhautfalte, Schleimhautschnitt. 

A. Schleimhautfalte. 

Schnitte von elliptischer Gestalt; sie stellen Schleimhautschnitte dar, 
welche rings von Epithel umzogen sind. Deshalb, sowie auf Grund ihrer 
feineren Structur sind sie nur als Schleimhautfalten zu deuten. 

Epithel. Das Epithel, fast überall stark verbreitert, zeigt auch 
hier einen ziemlich unregelmäßig wechselnden Charakter, wenn auch 
nicht in so ausgesprochener Weise, wie bei derr früheren Präparaten des- 
selben Patienten. Am meisten verbreitert und hypertrophirt sind die 
Schmalseiten des Schnittes, wo das Epithel in einer 20 — 30 fachen Lage 
angehäuft erscheint. Seine Oberfläche ist hier stark zerfasert, die 
einzelnen Zellen erscheinen durcheinandergeworfen. Meist handelt es 
sich um cubische resp. Uebergangszellen ; nur an der Umbiegungs- 
stelle zur Längsseite der Schleimhautfalte überwiegen mehr spindelförmig 
ausgezogene Epithelzellen. Die Oberflächen der beiden Längsseiten 
zeigen ein ungleiches Verhalten. Während die eine reich an Lacunen ist. 
außerdem eine Epithelialschicht besitzt, deren oberste Lagen in völligem 
Zerfall begriffen sind, ist der Contur der anderen Längsseite geradlinig und 
glatt, enthält wenig Lacunen. An beiden Längsseiten ist das Epithel zu 
oberst Plattenepithel, an welches sich an einigen Stellen eine 2 — 3 reihige 
Schicht cubischen, an anderen Punkten 5 — 6 Schichten polygonalen Epi- 
thels bis zur Tunica propria anschließen. Stellenweise, besonders wo in 
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der Nälie ih^v Epitlioloborfläclio Lacuiioii oder (^iiorscliiiitto von Drii.soji- 

ausfiilirun^s^räniroii sich befinden, ist das Epithel zumal in seinen tieferen 

Schichten diclit mit uniniicleären Zellen infiltrirt. 

S u l) e p i t h e 1 zei^t ein w<»fhselndes Bild. An eini.Lrcn (M\ireiideii 
leckeres, .welliges, großmaschiges Bindegewebe, ist es an anderen Punkten 
straff und engmaschig, bes()nd(»i"s in den centralen Partien der Schleim- 
hautfalte, w^o es sich um Drii^enacini herumzielit. Irgend welche Be- 
ziehungen zwischen der Structur der Epithelialschiclit und der des Sub- 
epithels sind nicht erkennbar. Oberflächliches Plattenepithel ist über nor-» 
malern lockerem Bindegewebe ebensowohl nachweisbar, wie geschichtetes 
cubisches Epithel iiber festerem fibrösem Subepithel und umgekehrt. An 
einer der Schmalseiten, wo in der Nähe der Tunica jiropria sich viel Quer- 
schnitte von Drüsenausführungsgängen angehäuft finden, besteht ein 
großes diffuses Rundzelleninfiltrat, welches vom Epithel aus sich weit iii 
das Subepithel hinein erstreckt. 

L a c u n e n relativ wenig, zeigen an den beiden Längsseiten ein 
verschiedenes Verhalten. Das Epithel der Lacunen der einen 
Längsseite ist entsprechend dem Verhalten des Obertlächenepithels stark 
gewuchert, seine Zellelemente, meist cubisches P]pithel stark mit Rund- 
Zellen untermischt, füllen teilweise die Höhlung der sehr breiten Ein- 
senkungen aus. Auf der anderen Seite ist ihr Epithel wenig verbreitert, 
teilweise normales Cylinderepithel, das nur in den oberen Abschnitten 
der Seitenwände, in der Nähe des Obertlächenepithels allmählich seinen 
Charakter ändert und in Uebergangs- resj). Plattenepithel sich wandelt. 
Einige der Lacunen sind an dieser Seite durch über sie hinwegziehendo 
Brücken von l^lattenepitiiel verschlossen, an einer Lacune beob- 
achtet man eine offenbar durch benachbarte Zellproliferation bedingte 
Einschnürung der oberen Partien, so daß die Lacune Flaschen- 
gestalt annimmt. Jedoch ist in diesem Präparat dies Phänomen ganz ver- 
einzelt, nicht so häufig, wie in den früher beschriebenen Sclinitten des- 
selben Patienten. 

Drüsen. Die Präparate enthalten zahlreiche Drüsenacini sowie 
Längs- und Querschnitte von Drüsenausführungsgängen. Die letzteren 
führen teils zweireihiges Uebergangs- bezw. cubisches Epithel, teils stark 
gewuchertes, mit Leukocyten besonders in der Tiefe durchsetztes K3y- 
linderepithel. Ein besonderes Verhalten zeigen zwei in der Mitte des 
Querschnittes mitten im fibrösen Bindegewebe liegende Drüsenacini. Der 
eine von ihnen ist stark erweitert, von 5 — 10 Reihen cubischtMi Epitheln 
ausgekleidet, außerdem an seiner Circumferenz einseitig von einem peri- 
glandulären Lifiltrat umgeben; der andere ist mit zweireihigem Platten- 
epithel ausgekleidet, nicht von periglandulärem Rundzelleninfiltrat um- 
geben, dafür aber von fibrösem Gewebe eingeschlossen. 
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B. Q 11 {} r s (• Im i 1 1 d c r o 1) <' i- s t e n S c li 1 c i m h a ii t s c h i ,c li t. 

In den foljroiuleu Präparaten handolt es sich um Querschnitte der 
obersten Schleiniliautsehicht mit teilweise antrrenzendem subepithelialem 
Bindegewebe. 

Epithel fast überall stark verbreitert, ist geschichtetes Uebergangs- 
opithel bozw. cubisches Epithel, stellenweise l)estelit es aus einer 
Schicht Plattenoi)ithel, an welche sicli mehrere Lagen polygonaler 
sowie eine basale Schicht von Ersatzzellen anschließen. Der Contur ist 
wellig, vielfacli von Lacunen unterbrochen, die Oberfläche meist glatt, nur 
an einzelnen Stellen zerfasert. 

Subepithel zumeist zartes, nicht infiltrirtes, großmaschiges 
Bindegewebe mit Capillaren. Nur an wenigen Partien zeigt es ein etwas 
strafferes Oefüge. 

Lacunen sind zumeist von einem Epithel ausgekleidet, das in den 
Seitenwänden mehr cubisch, nach der Tiefe cylindrisch wird. Bei einer 
beobachtet man. wie sich von der Oberfläche der Schleimhaut her ge- 
wuchertes Epithel unter das hier seitlich gleichfalls cylindrische Epithel 
schiebt, letzteres in seiner Continuität in das Lumen der Lacune hinein- 
drängend. Das Innere der Lacunen ist meist mit Epithelzellen, Zell- 
detritus und Leukocyten strotzend angefüllt. 

D r ii s e n teilweise normal, teilweise ist ihr Epithel dem der Schleim- 
hautoberfläche ähnlich, wonig verbreitert, hier und da mit Rundzellen 
durchsetzt. In der Kegel ist die Umgebung der letzteren von einem 
schmalen Saum eines periglandulären Rundzelleninfiltrats eingenommen. 

ü. X ....SS. ...O. Ut 

Seit 3 Vi» Jahren leidet Patient an chronischem Tripper. — 
Subjective Symptome nicht vorhanden: die objectiven bestehen in ge- 
ringer schleimig-eitriger Secretion in den Morgenstunden. — Die Unter- 
suchung (2. II. 1904) des Secretes ergiebt im wesentlichen multinucleäi;^ 
Leukocyten, wenig Epithelien, vereinzelte Gonokokken. — Die Unter- 
suchung des Harnröhrenkalibers mittels Knopfsonde ergab keinerlei 
Hindernis in der Harnröhre. Die Endoskopie der vorderen Harnröhre er- 
gab erodirte Partien im Bulbus, weiter distalwärts circumscripte gerötete 
Partien mit gestichelter, rauher Oberfläche von etwa Stecknadelkopf große, 
umgeben von blasser, glatter Schleimhaut. — Therapie: Zunächst D i - 
day'sche Spülungen mit Arg. nitr. 1:3000 der vorderen und hinteren 
Harnröhre mittels Katheter von steigendem Kaliber. Si)äter Einführung 
von Metallsonden bis 28 Charriere alle drei Tage mit darauf folgender 
1 proc. Ag NOs-Instillation in die Pars posterior. — 25. II. 1904 Ausfluß 
noch vorhanden, wässerig. Endoskopie ergiebt statt der früher erodirten 
Partien im Bulbus gewulstete, ziemlich opake Schleimhaut. Weiter 
distal bietet die Schleimhaut dasselbe Aussehen wie früher. — Nun- 
mehr Curettement am 25. IL, gleichzeitig im geraden und (pieren, am 
7. IIL im geraden, am 13. III. und 21. III. im queren, am 26. HL im 
rechten schrägen, am I. IV. im linken schrägen und am 26. IV. noch ein- 
mal im geraden und (lueren Durchmesser. Unmittelbar nach jedem 
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Ourettemeiit Instillatiou von 1 proc. Arg.-Lösung iu den Bulbus. Die^ 
Applicatioiien wurden stets gut vortragen, die Blutung war stes gering 
und beschränkte sich auf 2 — 8 Tropfen. — Nach dem Abklingen der durch 
die Application bedingten Reizung J a n e t 'sehe Spülungen mit Kai. per- 
mang. 1:5000 in 48 stündlichen Intervallen, — Status praesens Mitte Mai: 
kein Ausfluß. Urinportion I klar, einige durchscheinende Flocken, ürin- 
portion IT klar, ohne Flocken. Eine controlirende endoskopische Unter- 
suchung konnte leider aus äußeren Gründen nicht ausgeführt werden. 
Die untersuchten Präparate stammen aus dem Curettement vom 
7. III. 1904. 

51. 5 3. 4 5. P . . .s s. 

(Curettement vom 7. III. 1004 im geraden Durchmesser.) 

Schleimhautquerschni tt. 

Epithel. Das Epithel ist in seiner ganzen Ausdehnung außer- 
ordentlich stark gewuchert. Sein oberster Contur teils leicht gewellt in- 
folge von papillären Excrescenzen, welche an einigen Punkten beob- 
achtet werden, teils nach innen eingezogen, besonders an dem vereinig- 
ten Ausgangspunkte dreier Drüsenausführungsgänge. An anderen Stellen 
jedoch ist das obere Niveau der Schleimhaut infolge der hier gleich- 
mäßig alle Lacunen und zwischen den Erhebungen sich befindenden 
Wellenthäler ausfüllenden Epithelwucherung ziemlich geradlinig. Die 
Oberfläche teils glatt, teils wie angenagt infolge des Zerworfenseins der 
obersten Epithelzellenlage. An einigen Stellen lösen sich die obersten 
stellenweise verhornten Plattenepithelien in Form ganzer Lamellen teil- 
weise von der Oberfläche ab. Dadurch, daß diese Lamellen seitlich ihr 
noch fest anhaften, in der Mitte über sie hoch hinausragen, erhält man den 
Eindrurk, als ob hier die Epithelschicht von einem Bogen überbrückt ist.. 
Die Epithelschicht selbst besteht wieder aus den beiden bereits mehrfach 
erwähnten Typen, je nachdem einerseits sie aus Platten-, polygonalen und 
Ersatzepithel sich zusammensetzt, oder andererseits durchweg aus cu- 
bischen oben zerfallenden Zellen bis auf die zu unterst liegende Ersatz- 
zellenschicht besteht. Fast überall ist die Epithelialschicht von Rundzelleni 
dicht durchsetzt, in der zu zweit genannten Epithelformation jedoch und 
an den Stellen, an welchen ein oder mehrere Drüsonausführungsgänge- 
durch das Epithel hindurch treten, in ganz besonders hohem Grade, so daß- 
hier vielfach die Tunica propria völlig verschwunden ist. Von besonders 
starkem Umfange ist die Epithelhypertrophie und Infiltration an einer 
circumscripten Partie, wo sie als dreiec^kiges Epithelfold sich bis tief 
hinein mit der Basis nach oben, der Spitze nach unten gerichtet in die- 
Submucosa hinein erstreckt. Beachtenswert ist ferner, daß an den 
Schnitten dieser Serie an nur ganz vereinzelten Stellen, und auch da niciit 
sehr ausgesi)rochen, einzelne i)olygonale Zellen die sonst häufig l)e()b- 
achteten Quellungs-Erscheinungen zeigen. 

S u b e p i t h e 1. Das subepitheliale Bindegewebe ist größtenteils ein 
aus ziemlich lockeren Bindegewebsfibrillen bestehendes Maschennetz^ 
welches die hier reichlich vorhandenen Driisenacini und Ausführungsgänge-. 
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der Drüsen dicht nmgiebt. Besonders in der Umgebung der Drüsonacini 
finden sich zwischen den Bindegegewebsfasern ziemlich viel Spindelzellen. 
Oleichwohl bilden sie nirj?ends ein so dichtes Infiltrat, daß es zu Com- 
pression der Drüsenacini kommt. RundzelJenanhäufun^jen finden sich, ab- 
gesehen von einer dicht unterlialb der Membr. propria auf kurze Strecken 
sich hinziehenden, nur ganz wenij?. Nur im Bereich des Durchtritts der 
Drüsenausführungsgängre, zumal dort, wo mehrere in eine gemeinsame^ 
Oeffnung münden, ist die Rundzelleninfiltration eine sehr dichte. 

L a c u n e u finden sich nicht zahlreich vor. Das Epithel ihrer Tunica 
propria ist meist Plattenepithel, in einer Lacune Cylinderepithel. Aus- 
gefüllt sind sie durchweg mit polygonalem, sich eng an^inander- 
schmiegendem Epithel, welches mit relativ wenig uninucleären Rund- 
zellen untermischt ist. Beachtenswert erscheint, daß bei einigen Lacunen 
die Mitte der Basis nach oben zu, sowie die Seitenwand schräg von oben 
innen nach unten außen gerichtet ist, so daß eine ganz ungewöhnliche 

Form herauskommt."^ # , i ^Offenbar steht diese Configuration in 

Zusammenhang mit demseifensai^s dichten Epithelinfiltrats ausgeübten 
Druck auf die Seiten- und ünterwand der Lacunen. 

Drüsen. Sowohl Ausführungsgänge wie Acini sind in den unter- 
suchten Schnitten in großer Anzahl nachweisbar. Die Ausführungsgänge 
sind besonders lang/ vielfach gebuchtet und besitzen teils eine in langen, 
dicht aufeinanderfolgenden Querwindungen verlaufende Korkzieherform. 
Ausgekleidet sind sie mit zweireihigem cubischem Epithel, welches be- 
sonders im Bereich der Epitlielschicht der Schleimhaut mit vielen uni- 
nucleären Rundzellon durchsetzt erscheint, jenseits der Epithelschicht 
immer reitier und freier von Leukocyteninfiltration erscheint. Ihr Lumen 
ist besonders im Bereich der Epithelschicht vollgepfropft mit abgestoßenen 
Epithelien und Leukocyten, ohne daß jedoch in den unterhalb der Epithel- 
oberfiäche gelegenen tieferen Schleimhautschichten hin Ausbuchtungen 
der Drüsenlumina bemerkbar wären. Außerdem sind sie sämtlich, jedoch 
gleichfalls nur im Bereich des Epithels, von einer dichten Rundzellen- 
inltration umgeben, die meist am unteren Epithelrande ihr Ende erreicht. 
Die Acini sind teils von einer oberen Cylinder- und unteren cubischen 
Ersatzzellenschicht, teils von einer doppelten cubischen Epithelzellen- 
schicht, welche von Leukocyten durchsetzt ist, ausgekleidet. Die z.wischen 
die Acini sich drängenden Zwischenwände, aus fibrillärem Bindegewebe 
bestehend, sind gleichfalls mit reichlichen Rundzellen durchsetzt. Ein 
Teil der Acini ist von Spindelzelleninfiltrat von geringem Umfange um- 
ge])en, ein anderer jedoch frei. 

10. F . . . 0. 26 J. 

F . . . e. Seit drei Jahren leidet Fat. an chronischem Tripper. Sub- 

jcctive Beschwerden bestehen nicht; objective Beschwerden: jeden Morgen 

wässerig-eitriges Secret eines Tropfens von Doppelstecknadelkopfgröße, 
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das trotz vieler da^ejren von anderer Seite aiiy:ewendeten Proceduren 
nielit vers'chwindeu will. 2 4. 1. 19 04 Status praesens: 
Der ^rorireiitropfen besteht mikroskopiscli aus multinucleären Leuko- 
cyteu. • Gonokokken wurden nieht aufjtrefunden. Urinportion I 
klar, viele Filamente, meist aus multinucleären Leukocyten, zum geringern 
Teile aus Plattenepithelien bestehend, ürinportion II klar, einige haken- 
förmige und punktförmige Filamente, mikroskopisch fast ausschließlich 
aus Leukocyten bestehend. — Knopfsonde Xo. 20 wird in der Gegend des 
Bulbus urethrae leicht festgehalten. — Endoskopischer Befund: Schleim- 
haut des Bulbus teilweise erodirt, tief gerötet, wie gestichelt, ohne, Falten, 
ein wenig mehr abwärts beginnt grobe Fältelung. Die Schleim- 
hautpartie zwischen den Falten ist hier viel blasser als m den 
tiefer gelegenen Abschnitten; die Oberfläche der Schleinihaut 
erscheint auch hier stellenweise • uneben. Weiter distalwärts ist 
nichts Abnormes an der Schleimhautolierfläche zu erkennen, sie 
ist faltenreich, ihre Oberfläche glatt und von normaler Farbe, der Schleim- 
hauttrichter gleichmäßig. — Die Prostata weist keinerlei Abnormität auf. 
Die Behandlung bestand in Einführung von Metallsonden mit consecutiver 
Argentum-Spülung 1: 2 — 3000 bis 28 Charriere in 3-^4tägigen Intervallen. 
Hieran wurden 3 Spüldehnungen in demselben Interwall angeschlossen. 
— Status praesens Anfang März: Immer noch morgendliche Verklebung. 
Ürinportion I klar, enthält Filamente von ähnlicher Beschaffenheit wie 
im Beginn der Behandlung. Ürinportion 11 klar ohne Filamente. Endo- 
skopischer Befund: Die Kötung im Bulbus nicht mehr so ausgesprochen; 
auch erscheint die Oberfläche der Schleimhaut im Bereich der erodirten 
Partie glatter als im Beginn, einzelne grobe Falten sind jetzt nachweis- 
bar. Weiter distalwärts ist das endoskopische Bild gegen früher un- 
verändert. — 5. III. 190 4: Curettement der Pars bulbica im 
geraden Durchmesser. Anschließend daran Einträufelung einer 1 proc. 
Arg.-Lösung (5 ccm) in die Pars bulbica. Nach dem Verschwinden der 
s^hr starken Eiterung, D i.d ay 'sehe Spülungen in zweitägigen Intervallen 
(Kai. permang. 1:5000). Nach sechs Spülungen Verschwinden der Ver- 
klebung und der Fäden, so daß Pat. entlassen wurde. — Am 12. Juni 
stellte sich Pat. mit einem Recidiv vor. Während der ganzen Zwischen- 
zeit ohne objective oder subjective Beschwerden, hatte er in den ersten 
Tagen des Juni wieder leichte Verklebung in der Frühe, jedoch nicht beim 
Aufstehen, sondern erst, nachdem er einige Zeit in Bewegung gewesen, 
bemerkt. — Der Urin war bis auf einzelne punktförmige, kaum stecknadel- 
kopfgroße Filamente völlig frei von morjihotischen Bestandteilen. Mikro- 
skopisch bestanden sie aus multinucleären Leukocyten und Epithelien. — 
Prostata normal. Der endoskopische Befund entsprach ungefähr dem vom 
Anfang März 1904. Infolgedessen Curettement der Pars anterior succes- 
sive im geraden, queren und linken schrägen Durchmesser am 14. VI., 
21. VI. und 25. VII. 1904 unter jedesmal gleichzeitiger Instillation von 
Arg. nitr. 1:100 (5 ccm). In den dazwischenliegenden Intervallen ^lle 
48—72 Stunden Diday-Spülungen von Kai. permang. 1:5000. Nach Ab- 
lauf der localen Reizerscheinungen nunmehr dauerndes Verschwinden 
sämtlicher Symptome. In den folgenden Monaten erschien Pat. alle 3 — 4 
Wochen zur Controle: niemals bestand Verklebung, Ausfluß, stets war 
der Frin flockenfrei und klar. Die letzte Untersuchung erfolgte August 
1905. Sie ergab vollständiges Fehlen sämtlicher Erscheinungen. Auch 
endoskopisch konnte nichts Abnormes festgestellt werden. 

Das untersuchte Material stammt von dem am 5. III. 1904 im geraden 
Durchmesser ausgeführten Curettement. 
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75. .76. F . . . e. 
(riirettonieiit im jreraden Durchniosser vom 5. ITT. 1904.) 

E p i t li 1 i a 1 s t r e i f . 

E p i t h G 1. Das Ei)itliel ist in seiner Gesamtheit stark liypertrophirt. 
Sein ()])erer (ontui" ist im allireineineii ^eradlinifr, iiiclit wellig. Seine Ober- 
fläclie teils testi,"efii.irt, teils der oberste I^and wie angenap:t, zerfranzt 
infol.üre von'zi»rw(H-fenen Zellen. An einer Stelle wuchert das Epithel frei 
in die Oberfläche, eine Art polypöser, aus cubi sehen und polygro.nalerr 
Zellen bestehender Wucherun^^ bildend. Was die Configuration der Epi- 
thelialschicht anlani2:t, so ist sie wiederU'u teils aus einer Schicht Platten- 
epithel und 5— lOlSchichteu poly.ironaler Zellen, teils aus 5 — 10 Schichten 
cubischer, teilweise sich der Cylinderform nähernder Zellen zusammen- 
tres^zt. Die unmittelbar über der Tuiiica. j)ropria lie.srende Zellschicht 
uiiterscheidet sich nicht wesentlich von den darüberliegenden Zellreiher?, 
fSt nicht mit T^eukocyten infiltrirt. Ebenso wenig: sind grequollene Epithel- 
Zeilen nachweisbar. 

S u b e p i t h e 1 an eini«ren Stellen sichtbar, nicht infiltrirt. 

L a c u n e n und D r ü s en nich't vorhanden. 

•-» 
! 

11. M . . . e r. 29 J. 

^[ . . . e r. Seit 5 — 6 Jahren leidet Fat. an Urethritis chronica im 
Anschluß an Gonorrhoe. Gonokokken sind seit mehreren Jahren trotz der 
eifri.ü:en, wiederholten ITntersuchunffen seitens der competentesten Col- 
letren in I^reslau und Berlin niemals mehr nachweisbar gewesen. — 
Status praesens Februar 1905T Der regelmäßig in der Frühe ent- 
leerte Tropfen ist grauweiß, besteht mikroskopisch fast ausschießlich aus 
Plattene|)ithelien und wenigen I^eukocyten. Gonokokken nicht nach- 
weisbar. Prostata ohne Abnormität. Die erste Urin- 
portion klar mit zahlreichen teilweise plattenförmigen, teils 
coinmaartigen Filamenten. IT r i n p o r t i o n TT klar mit ähnlichen 
nur vereinzelten Filamenten. Die Untersuchung der ITarnröhre mittels 
Ivriopfsonde ergiebt keine Infiltration. Die Endoskopie der Pars anterior 
zeigt in der Pars bulbica Schleimhaut grob gefaltet, Oberfläche blaßrot. 
an einzelnen Stellen durch stecknadelkopfgroße, tiefrote und etwas de- 
Drimirt gelegene Punkte unterbrochen. — Dieses Aussehen behält die 
Schleimhaut bis in die vordersten Partien der Pars anterior hin bei. Die 
Endoskopie der T\ars posterior gelingt nicht wegen Ueberflutung des 
I^ntersuchungsgebietes durch Urin. — Behandlung: Zunächst Anpli- 
cation von Jan et' sehen Spülungen mit I^al. permang.-Lösungen 1:5000 
in 48 stündieren Intervallen. Nach Verschwinden der morgendlichen Secre- 
tion Spüldehnungen mittels L o h n s t e i n ' sehen Spüldilatators bis Mitte 
]\Iärz, I'nterbrechung der T^^ur bis Mitte Mai aus äußeren Gründen. — Mitte 
IMai stellt sich Pat. wiederum vor. — Nach seinem Bericht hatte sich die 
Secretion vier Wochen nach dem Aussetzen der Behandlung wieder ein- 
gestellt. Die Untersuchung ergab, daß der Status der ITarnröhre gegen 
früher nicht wesentlich verändert war. Curettement der Pars anterior 
pxn 26. V. 1905 im geraden Durchmesser mit consecutiver Instillation von 
5 ccm einer 1: 100 Arg.-nitr.-Lösung in die Pars bulbica. Nach dem Ab- 
klingen der ziemlich profusen Eiterung, im Verlauf des Juni, zehn J a n e t- 
sche Spülungen, Anfang Juli vollkommenes Verschwinden der Secretion, 
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Wiederum sechs wöchentliche Pause in der Behandlung. — Mitte Aug^ust 
berichtete Pat., daß sich von neuem die Secretion einzustellen beginne. 
Am 18. VIII. 1905 Curettement im queren Durchmesser mit consecutiver 
1 proc. Arg. nitr.-Instillation. Im Verlaufe des September Janet-Spülungen 
in sechstägigen Intervallen. Ende October 1905 bestand zeitweise eine 
minimale wässerige Secretion, besonders nach dem Coitus — das Secreit 
enthielt ausschließlich Epithelien. — Sonstige Beschwerden nicht vor- 
handen. 

Schleimhautfragmente fanden sich nach dem am 26. V. 1905 \m^ 
geraden, sowie nach dem am 18. VIII. 1905 im queren Durchmesser aus- 
gefi'hrten Curettement. 

8 4. 8 5. M . . . e r. 
' (Curettement im geraden Durchmesser vom 26. V. 1905.) 

! Epithelstreifen. 

Epithel. Durchweg stark verbreiterte Epithelschicht. Der obere 
Contur fast überall geradlinig. Drüsenausführungsgänge odey Lacuneit 
nicht vorhanden. Der freie Rand der Epithelschicht fast überall gleich- 
mäßig, nur an einigen Stellen lösen sich die oberen Zellreihen in Längs- 
streifen von ihrer Unterlage ab. Die oberste Reihe der Epithelialschichrf. 
besteht ausschließlich aus 1 — 2 Reihen von Plattenepithelien, welche teil 
weise verhornt sind. Darunter 5 — 10 Schichten von polygonalen Epithel- 
zellen, welche auf weite Strecken schlecht resp. nicht färbbar sind oder 
Lücken hinterlassen haben. Die Basalzollenschicht von ungleichmäßiger 
Breite; an einigen Stellen kaum 2 — 3 Scliichten zählend, ist sie an anderen 
colossal verbreitert, so daß sie hier und da fast bis an die Oberfläche der 
Epithelschicht reicht. Die Tunica propria stellt eine unregelmäßige Curve 
dar; stellenwoiso vorläuft sie paralell zur Oberfläche, an anderen Stellen 
ihr gerade entgegengesetzt. So kommt es, daß sich unmittelbar neben- 
einander relativ schmale und breite, direct flächenartig ausgedehnte Epi- 
thelialfelder zuweilen in demselben Gosiclitsfelde antreffen lassen. Eine 
gewisse Gesetzmäßigkeit scheint insofern obzuwalten, als bei breiter poly- 
gonaler, aus schwer färbbaren Zellen bestehender Mittelschicht die Ober- 
fläche geradlinig, die Tunica propria dagegen convex nach unten verläuft, 
während bei stark verbreiterter Ersatzzellonschiclit die Tunica propria 
gerade oder convex nach oben verläuft, die Oberfläche der Epithelschiclit 
in das Lumen zurückgedrängt erscheint. 

Su b e p i t h e 1 besteht aus lockerem, weitmaschigem, nicht infiltrir- 
tem Bindegewebe. 

15. IG. 18. M . . . r. 
(Curottomont im rjuoren Durchmesser vom 18. VITI. 1905.) 

Epithelstreif. 

E p i 1 1» e 1. Fast überall stark verbreiterte . Epithelialschicht 
Oberer Contur gerade, niclit wellig, glatt, nur an wenigen Stellen lösen sich 
parallel der unteren Epithelialschicht die obersten Lagen bandartig ab. 
Die obersten Lagen aus Plattenei)ithel/ teilweise verhornt, bestehend. Die 
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niittleieii 5—10—15 Schichten aus polygonalen sehr großen und blassen 
Zellen bestellend, von wechselnder Breite. Zu nnterst Ersatzzellenschicht, 
teilweise mit Leukocyten in geringem Grade infiltrirt. Die Tunica propria 
zeigt ein dem früher beschriebenen analoges Verheilten. 

Sub epithel, soweit zu übersehen, ohne Infiltrat. 

Drüsen und L a c u n e u nicht vorhanden. 

12. B n n. 27. J. 

Kam mit einer seit ca. 6 Jahren ununterbrochen bestehenden 
(lonorrhoe, die bereits früher zu den verschiedensten Complica- 
tionen geführt hatte, in meine Behandlung. Zu ihrem Beginn 
bestand ziemlich starker eitriger Ausfluß, Urethritis posterior mit Cystitis. 
und chronischer Prostatitis. Nach Beseitigung der oberflächlichen katarrha- 
lischen Beschwerden der Harnröhre mittels D i d a y 'scher Argentum nitr.- 
Spülungen 1 : 3—4000, später J a n e t 'scher Spülungen KMNO 4 1 : 5000, — 
Behandlung der Urethro-Prostatitis und Cystitis colli mittels methodischer 
Prostatamassage, <;ombinirt mit 1 proc. Arg.-Instillation in das Collum ve- 
sicae. Drei Monate nach Beginn der Behandlung war der Urin dauernd 
klar, enthielt jedoch noch reichliche Filamente. Auch bestand zeitweilig 
noch Verklebung des Orificium urethrae sowie vermehrter Harndrang. Endo- 
skopie der Harnröhre ergab ein ziemlich ausgedehntes, teilweise grau- 
weißes, teilweise mit granulierender Oberfläche bedecktes Infiltrat der 
Pars bulbica. — Fortsetzung der Massage combinirt mit Spüldehnungen 
mittels meines Spüldilatators in siebentägigen Intervallen. Dazwischen 
1 proc. Arg. nitr. -Instillation in den Bulbus urethrae. — Nachlaß der Fila- 
mente; ein vollständiges V^erschwinden konnte jedoch nicht erzielt werden. 
Infolgedessen Curettement der Harnröhre in 3 — 6 wöchentlichen Inter- 
vallen successive in allen Durchmessern mit consecutiver 1 proc. Arg.- 
Instillation am 14. VI., 26. VII., 11. VIH, und 29. IX. 1905. Zwischendurch 
in 48 stündigen Zwischenräumen Massage der Prostata und Janet- 
Spülungen. Als Endergebnis der Behandlung Verschwinden der Filamente. 
Hier und da noch etwas Harndrang. 

Schleimhautfragmente fanden sich nach dem Curettement am 26. VII. 
im queren, sowie am 11. VIII. im linken schrägen Durchmesser. 

86. 87. 88. B n n. 

(Curettement im queren Durchmesser vom 26. VII. 1905.) 

Epithelstreif. 

Epithel überall hypertrophisch. Sein freier Contur zeigt im all- 
gemeinen eine gerade Richtung, nur an wenigen Stellen durch circum- 
scripte Wucherungen unterbrochen. Die Oberfläche teils durch ein- bis 
zweireihiges Plattenepithel, teilweise durch cubische, in letzterem 
Falle unordentlich durcheinandergeworfene Epithelzellen gel)ildet. Was 
die Formation des F^pithels anlangt, so herrscht der Tyinis: Plattenei)ithel, 
polyedrisches Epithel, Ersatzepithel vor, nur hier und da findet sich über 
der Ersatzepithelzellenschicht ausschließlich cubisches Epithel bis zur 
Oberfläche. Im Einzelnen wurde häufig in der Ersatzzellenschicht ziemlich 
dichte Leukocyteninfiltration beobachtet; letztere durchbrach, wie in 
einigen Präparaten festgestellt werden konnte, die Tunica proi)ria, und 
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Hi»i'/Ai» hicil <M*iM» Strecke weit diffus^ in rlas siibepitheUale Gewebe fort. 
Auiii*riU*m kouiiUtn an melireren Partien firciiniscripte Wucherungen von 
Epithel, wehluf reichlich mit Leukoeyten durchsetzt waren, nachgewiesen 
wenlen, (\n)\y\iösii Kpithelialwucherungen). 

S u I) e p i t li e i besteht aus großmaschigem, welligem, zartem Biiide- 
tfewebe. In seinen Maschen (offenbar den Saftlücken folgend) finden sich 
«tellenweise rosenkranzartig Leukocyten aneinandergereiht (ziemlich 
regelniäÜig erscheint unter ihnen oft ein. schmales parallel der Tunica 
juoprin verlaufendes, von ihr durch ein gewisses Intervall getrenntes In- 
iiltiutJ. Krheblichere Infiltrate nur an wenigen Punkten diffus im An-^ 
HchluÜ an tieflieg<»ndes Epitheliaünfiltrat. Stellenweise ziemlich weite 
Capillaren. 

L a c u n e n. Ein Exemplar in sänitlichen Schnitten nachweisbar. Auch 
dieses nicht typisch, auffallend klein, über seiner oberen eigentlichen 
Ot^ffnung erweitert es sich becherförmig. Es ist bis zum Lumen der 
Schleimhaut mit polygonalen Epithelzellen erfüllt. Seine Tunica proprio 
mit PInttenepithel ausgekleidet. 

Drüsen nicht vorhanden. 
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11. 12. 4. B nn. 

(Clurettement im linken schrägen Durchmesser vom 11. VIII. 1905. 

S c h 1 e i m h a u t (i u e r s c h n i 1 1. 
Epithel. Das Epithel befindet sich, nach dem übereinstimmenden 
Unt(M'suchungserg(»bnis in sämtlichen Schnitten in einem Zustande aus- 
gedehntester Hypertrophie bei gleichzeitiger Neigung zum Zerfall und ent- 
zündlicher Kundzelleninliltration. Der Oberflächencontur zeigt durch- 
weg die mannigfaltigste Gliederung. Letztere hat ihren Ursprung 
einerseits in der vielfach beobachtenden Zottenbildung der Ober- 
fläche, sowie in der Anwesenheit von zahlreichen papillären 
Excrescenzen, endlich in den relativ häufig zu constatirenden poly- 
pösen epithelialen Wucherungen in einigen Präparaten. Die Ober- 
fläche» der Schleimhaut ist fast überall zerfranst, eine Folge des oberfläch- 
lichen Zerfalls und der unregelmäßigen Loslösung der obersten Zell- 
elemente von ihrer (irundlage. Wo die Oberfläche continuirlich ohne 
Lücken verläuft, zeigt sie meist einfaches Plattenepithel als Deckschicht, 
so beispielsweise über einigen Lacunen, die durch sie vollkommen von der 
Oberiläche abgeschnitten zu sein scheinen. Die Configuration des Epithels 
ist meist die eines 5 -10-21) schichtigen Cubusepithels, dessen Zellelemente 
teils gequollen, wenig oder gar nicht färbbar sind. An einigen 
Stellen, wo mehrere benachbarte Zellelemente diese Beschaffenheit 
zeigen, entstehen mehr oder weniger große Löcher in der Epithelschiclit, 
die ihr ilann ilas Aussehen von Gitterung geben. Abgesehen hiervon 
ist ilas Epithel bald mehr in den oberflächlichen Lagen, bald in der 
Ersatz /ellenschicht, häufig aber auch in sämtlichen Schichten Sitz eines^ 
dit'hien, aus nuihinucleären und epithelioiden Zellen bestehenden Rund- 
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zelleninfiltrats. 'Letzteres beschränkt sich keineswegs auf die Epithelial- 
schicht, sondern erstreckt sich stellenweise bis in das subepitheliale 
Bindegewebe, so daß hier die Tunica propria zuweilen völli*? unsichtbar wird. 
Ebenso erfüllt es vollständig die meisten der papillären Excrescenzen, an 
denen diese Schnitte relativ reich sind. Durch die vereinigte Ein- 
wirkung der Zelldegeneration einerseits, dex infiltrirenden Leukocyten 
andererseits kommt es wahrscheinlich zur Lockerung des Gefüges der 
'Epithelialsehicht überhaupt. Nur so ist es zu erklären, daß bei dem reich- 
jgegliederten, welligen Verlauf der Schleimhaut einzelne Abschnitte ganz 
von Epithel entblößt sind. Daraus, daß von diesem Schicksal in der Regel 
gerade die geschützter liegenden Wellenthäler am meisten betroffen sind, 
ist der Schluß zu ziehen, daß dieses Phänomen nicht auf äußere mecha- 
B-ische Einflüsse zurückzuführen ist, sondern auf die inneren in der 
Schleimhaut selbst sich abspielenden Vorgänge. Die Tunica propria, fast 
überall von einer 1 — 2 schichtigen cubischen Ersatzzellenschicht bedeckt, 
verläuft völlig unabhängig von der Oberfläche der Schleimhaut. Die Folge 
davon ist, daß schmälere Epithelstreifen mit sehr breiten, stellenweise 
geradezu flächenhaft ausgedelinten Epithelfeldern abwechseln. Unter den 
letzteren finden sich relativ häufig die bereits früher geschilderten anein- 
andergereihten, halbkreisförmigen P^elder, bedingt durch einen sinus- 
curvenartigen Verlauf der Tunica propria bei gradlinig verlaufender 
Schleimhautoberfläche. Endlich seien noch die an einigen Stellen beob- 
achteten, teilweise^ colossalen freien Epithelial- und Kundzellenwuche- 
rüngen hervorgehoben, welche sich wie Polypen circumscript über der 
Schleimhaut erheben. Besonders große Dimensionen nimmt die Epithel- 
zellenproliferation in der Regel an den Spitzen der Zotten resp. den 
Buckeln der papillären Excrescenzen an. Hier zeigt auch die Rundzellen- 
infiltration zwischen dem ge wucherten Epithel zuweilen einen knoten- 
artigen Charakter. 

S u b e p i t h e 1. Das subei)itheliale Bindegewebe besitzt in der Regel 
ein weitmaschiges Gefüge, in welchem sich zerstreut vermehrte Leuko- 
cyten teils ohne bestimmte gesetzmäßige Anordnung, teils den Saftlücken 
folgend, nachweisen lassen. Abgesehen hiervon finden sich vielfach 
dichtere Rundzelleninfiltrate, welche in continuirlichem Zusammenhange 
mit den Epithelialinfiltraten vom unteren Rande der Tunica propria aus 
sich verschieden tief in das subepitheliale Bindegewebe hineinzielien. 
Endlich beobachtete ich an einer Stelle unterhalb der Tunica propria ein 
Spindelzelleninfiltrat von geringer Ausdehnung, sowie ein analoges längs 
der Seitenwaiid einer zottenartigen Erhebung der Schleinduuit. Das Sub- 
epithel war reich an Capillaren. 

L a c u n e n zahlreich vorhanden. Sie sind zunächst der Tunica 
propria mit cubiscliem oder Plattenepitliel bekleidet, nieist strotzend mit 
Epithelien, Leukocyten und Detritus erfüllt und teilweise von dem von dar 
Oberfläche her zieliendeh Epithel verschlossen. Einiire sind jedoch fast 
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frei von Inhalt, ja teilweise in der Tiefe ihres Deckepithels beraubt. Ver- 
engerungen der freien Oberfläche der I^acunen wurden nicht beobachtet. 
Drüsen wenig zahlreich nachweisbar. Ihr Epithel meist leicht ge- 
wuchert, periglanduläres Infiltrat von erheblicherem Umfange wurde nur 
einmal beobachtet. 

18. G . . . . t. 31. J. 

Seit 10 Jahren chronische Gonorrhoe, die gänzlich symptomlos 
verlief. Kurz nach der Hochzeit, sechs Monate vor Beginn der Be- 
handlung, Infection der Gattin. Gleichzeitig vermehrte Secretion aus 
der Harnröhre und Schmerzen in der Tiefe des Dammes. Das Secret ent- 
hielt fast nur multinucleäre Leukocyten, wenig Epithelien. Gonokokken 
nicht nachweisbar. Erste Urinportion klar, viel Flocken; zweite Urin- 
portion desgleichen. Prostata, linker Lappen verhärtet, nicht ver- 
größert, schmerzhaft, rechter Lappen normal. Endoskopie der vorderen 
Harnröhre ergab in der Pars bulbica die Schleimhaut erodirt und gerötet 
Oberfläche stellenweise wie gestichelt. Die Endoskopie der Pars post. 
gelang nicht wegen Blutung. Die Palpation mittels Knopfsonde No. 20 
ergab nirgends besondere Resistenz. Die Behandlung bestand zunächst 
in täglichen Spülungen der gesamten Harnröhre mittels D i d a y 'sehen 
1 : 5000 — 1 : 3000 Arg. nitr.-Lösungen, später in Application von Metall- 
sonden steigenden Kalibers bis 28 Charriere mit anschließenden Instilla- 
tionen von Arg. nitr. 1 : 100 (5 ccm) in 3 — 4 tägigen Intervallen. Vor jeder 
Sitzung außerdem Massage der Prostata. Schließlich vier Spüldehnungen 
der Pars posterior in 8 tägigen Intervallen mit heißem Wasser und an- 
schließender Arg. nitric. (1:100) -Instillation. Die Behandlung erforderte 
etwa vier Monate. An ihrem Schlüsse war die Secretion verschwunden 
Erste Urinportion klar, mit vereinzelten epithelhalti^en Flocken, zweite 
Portion klar mit vereinzelten Kommafilamenten, keine Gonokokken. Der 
endoskopische Befund der Pars bulbica ergab leichte Rötung, ihre Ober- 
fläche war glatt und gefältelt. Prostata normal. Pat. als geheilt ent- 
lassen (Juli 1905). Mitte August stellte sich Pat. vor mit der Angabe, daß 
beim Coitus zuweilen Schmerzen in der Tiefe des Dammes beständen: 
gelegentlich einer Cohabitation sei das Sperma blutig gewesen. Zeitweise 
wurde aus der Harnröhre eine Spur klaren Secrets entleert. Der Urin 
enthält in beiden Portionen wenige punktförmige Filamente. Prostata 
normal. Therapie: Massage der Prostata, anschließend daran Curettement 
der Pars i)osterior im geraden Durchmesser (14. IX. 1905), mit 
consecutiver 2 proc. Arg. nitr.-Lösung (5 ccm). Nach Verschwinden der 
Reizung J a n e t 'sehe Spülungen mit Kai. permangan.-Lösung 1:5000 in 
48 stündlichen Intervallen. Anfang October bestanden keine subjectiven 
und objectiven Erscheinungen mehr. Das Ejaculat normal, blutfrei, die 
Ejaculation ohne jegliche schmerzhafte Empfindung. 

19. 26. G . . . . r t. 

<^ Curettement vom 14. IX. 1905 im geraden Durchmesser.) 

Ur. posterior. Epithelstreif. 

Epithel. In sämtlichen Präparaten ist das Epithel ziemlich gleich- 
mäßig hypertrophirt. Der Verlauf der frei(»u Oberfläche ist der einer in 
eng aneinaiiderli(»genden Falten verlaufenden Linie. Die OlxM'fliiche ist 
teils glatt, teils infolge durcheinandergeworfener Zellen nnreirelniäßig und 
zerfranst. Die Epithelformation ist zunuMst die (Mnes mehrschichtigen 
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CyHnderej)ithols, und zwar ist dio Kicbtuiij: dor Zollen, ^loicliffiltij?, ob sio 
die Kuppe des Welleiiberjres bedecken, oder ob sie die Seitenfläche seines 
auf- resp. absteijrenden Schenkels bekleiden, stets nach aufwärts, nach 
dem freien Lumen zu jrerichtet. Nur an wenigren Stellen ist die oberstt^ 
Deckschicht Plattenepithel. Dort, wo letzteres die Oberfläche bekleidet, 
ist diese in der Kef?el jjlatt. Die einzelnen Schichten der Epithelialschicht 
sind zumeist von einem dichten, aus uninucleären Zellen bestehenden In- 
filtrat durchsetzt, welches seine stärkste Entwicklung in der Nähe der 
Tunica jiropria zei^t. Neiji^unj? zur Zelldeiireneration (Schwund des Proto- 
plasma mit Ausfall der Zellen) fehlt hier ganz. Die Tunica propria meist 
»ehr gut erkennbar, verläuft in der Kegel der Oberfläche paralell. 

Subepithel. Teils locker, teils, und zwar stellenweise bereits 
dicht unterhalb der Tunica propria, aus dichtem, fibrösem Gewebe be- 
stehend, welches hier und da mit Leukocyten durchsetzt ist. 

Lacunen von einem dem Oberflacheiiepithel analogen Epithel aus- 
gekleidet. Die Oeffnung nach der freien Oberfläche der Schleimhaut zu 
meist deutlich verengt, jedoch nirgends verschlossen. Der Inhalt der 
Lacunen überall mit eng aneinandergedrängten schmalen Zellen angefüllt. 

Drüsen meist mit doppeltem, cubischem Epithel ausgekleidet. Das 
Innere der Acini hier und da mit Leukocyten, Epithelzellcn 
von verschiedener Form sowie mit Detritus erfüllt. Sie sind teilweise von 
schmalem Rundzelleninfiltrat, teils von fibrösem Bindegewebe umgeben. 
An einer Stelle ist ein korkzieherartig verlaufender Drüsenausführungs- 
gang nachweisbar, dessen Epithel dicht mit Leukocyten infiltrirt erscheint. 

14. H . . . s c h. 27 J. 

Seit sechs Monaten chronische Gonorrhoe Morgens früh regel- 
mäßig w^ässeriger Ausfluß. Subjective Beschwerden nicht vor- 
handen. Urin: erste Portion klar, viel Flocken und Fasern 
zweite Portion klar ohne Flocken. Kopfsonde No. 20 Charri(ire trifft auf 
keinen Widerstand. Prostata normal. Endoskopischer Befund: 
In der Pars bulbica, dammwärts eine polypös gewucherte, circumscripte 
Schleimhautpartie. Auf Druck leicht blutend. Therapie: Nach zu- 
nächst täglich fortgesetzten D i d a y 'sehen Spülungen und später daran 
angeschlossenen Bougirungen und Spülungen in 48 stündl. Intervallen, 
Curettement der Pars bulbica am 14. IX. 1905 im geraden Durch- 
messer, wobei eine Anzahl gelbweißer, durchscheinender Gewebsfrag« 
mente zu Tage gefördert wurden. Blutung minimal. Im Anschluß daran 
Arg. nitric. 1 proc. (5 ccm) in die Pars bulbica geträufelt. Nach Ablauf 
der Reizung Fortsetzung der Diday 'sehen Spülungen bis zum völligen 
Verschwinden der Erscheinungen. Ende September 1905. Pat. geheilt. 

27. 28. 30. 44. H . . . s c h. 
(Curettement vom 14. IX. 1905 im geraden Durchmesser.) 

Schleimhautquerschnitt. 
Epithel. Das Epithel erscheint in sämtlichen Schnitten colossal 
verbreitert und hypertrophirt. Diese Hypertrophie beschränkt sich 
nicht nur auf das Epithel der eigentlichen Schleimhautoberfläche, sondern 
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sie betrifft auch die zalilreiclien zottia-eii Erhebungen, die teilweise bis zii 
eirer beträchtlichen Höhe über sie emporragen. Die Oberfläche ist dem- 
entsprechend reicli gegliedert; nur an wenigen Stellen zeigt sie einen 
geraden Verlauf. An den meisten Stellen ist sie zerfranst oder erscheint 
wie angenagt, die Deckzellen sind vielfach ganz unregelmäßig durchein- 
andergeworfen. Die Configuration des Epithels zeigt die mannigfaltigste 
Abwechselung. Zwischen den beiden früher erwähnten Tyjjcn (Platten- 
epithel, vielschichtige polygonale j\Iittelschicht, cubische Ersatzzellen-. 
Schicht einerseits — vielschichtiges cubisches resp. cylindrischos Epithel, 
cubische Ersatzzellenschicht andererseits) sind in jedem Schnitt ab- 
wechselnd und unaufhörlich Uebergäuge nachweisbar. Eine genaue Classi- 
fication ist deshalb stellenweise unmöglich. ' Das Gefüge der gesamten 
Epithelschicht ist stellenweise auch in den tieferen Schichten gelockert, 
infolge reihenweise auftretenden Zellenschwundes. Letzterer bietet hier 
insofern ein ganz eigentümliches Bild, als senkrecht zur Oberfläche ganze 
Reihen von Zelielementen verschwunden und nur noch die Spalten, in 
denen jene früher lagen, zurückgeblieben sind. So erscheint die Epithel- 
schicht hier vielfach von Quer- und noch weit häufiger von Längslücken 
beträchtlichen Umfaiiges durchbrochen. Dieser ^A^lenschwund ist an deu- 
je ügen Partien am ausgesprochensten, in welchen das Epithel die 
ccdossalste AVucherung zeigt. Fast überall ist die Epitholialschicht mit 
Lcukocyten infiltrirt. Die Infiltration ist besonders dicht dort, wo 
Drüsenausführungsgänge durch das Epithel an die Oberfläche treten. 
Vielfach ist hier die Infiltration so stark, daß es unmöglich ist, den. 
Verlauf des Ductus durch das Epithel zu verfolgen. An einzelnen Stellen 
beschränkt sich die Zellwucherung nicht auf das Innere der Epithelialschicht. 
vielmehr kommt es hier und dort zu circumscripten Zellwucherungen über 
der Oberfläche, so daI5 an einigen Präparaten wirkliche polypöse Wuche- 
rungen, die teils aus Epithelzellen, teils aus einem Gemisch von Rund- 
zellen und Epithelzellen bestehen, nachweisbar sind. Solche Wucherungen 
sind sowohl auf der Oberfläche der Schleimhaut, als auch auf der Spitze 
zottenartiger Erhebungen, als auch über einigen Lacunen zu beobachten. 
Die Tunica i)ropria ist vielfach dem freien Ende der Epithelschicht nicht 
paralell. Vielmehr verläuft sie stellenweise als Sinuscurve, während dor 
Oberflächencontur an derselben Steile einen geraden Verlauf zeigt. Das die 
zottigen Schleimhauterhebungen deckende Epithel zeigt einen der 
Schleimhautoberfläche analogen Charakter. Wie auch in früheren Beob- 
achtungen ist auch hier das Epithel der Zottenspitzo viel stärker hyper- 
trophirt als das der Basis. Hier und da ist letztere teilweise von Epithel 
entblößt. 

S u b e p i t h e 1. Das subepitheliale Bindegewebe zeigt im allge- 
meinen den Charakter eines lockeren, weitmaschigen Gewebes. — Im 
einzelnen sind jedoch eine Anzahl von Rund- und teilweise auch Spindel- 
zelleninfiltraten zu beobachten. Teilweise handelt es sich um knoten- 
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foriuige Kuiidzelloiiinfiltrato vuii solir ijoriii^jreiii rnifaiiiris t(Mls um inolii* 
diffuse unterhalb der Tunica propria liegende, \velclie eine directe Fort- 
setzung des tieferen epithelialen Kundzelleninfihrates zu sein scheiueu. 
endlich auch um strichförmige Leukocytenintiltrate, die den »Saftlückeu 
des Bindegewebes folgen. — Die Zotten besitzen im allgemeinen ein von 
Leukocyteninfiltrat fast freies bindegewebiges Substrat; nur durch die 
Basis einer derselben zog sich ein breiteres, diffuses liundzelleninfiltrat. 
Das subepitheliale (Jewebe war auffallend reich an C'ai)i Ilaren. 

Lacunen sowohl in der »Schleimhaut selbst als auch in der 8eiten- 
wand der Zotten. Sie sind sämtlich l)is zur C)berflä<'he mit Epithelien, 
Leukocyten strotzend angefüllt, teilweise durch das Deckepithel von der 
Oberfläche abgetrennt; an anderen Punkten wuchert, wo letzteres nicht 
der Fall ist, das Epithel über die Oberfläche des Schleimhautlumens her- 
vor. Die der Tunica propria zrnächst liegende Zellenschicht ist in der 
Seitenwand der Lacunen meist Plattenepithel, in der Tiefe cubisches 
Epithel. Einige der Lacunen haben eine sehr ange Ausgangsöffnung; sie 
besitzen llaschenförmige Gestalt. 

Drüsen. Mehrere Querschnitte von Drüsenausführungsgängen mit 
stark hypertrophirtem cubischem Epithel ausgekleidet, von umfangreichem 
periglandulärem Rundzelleninliltrat umgeben, besonders dort, wo die 
Epithelialschicht an der Stelle ihres Austritts an die Oberfläche stark 
hypertrophirt und mit Leukocyten infiltrirt ist. — Im Bereiche des Sub- 
epithels mehrere Querschnitte von Drüsenacini. Ihr Epithel durchweg 
im Zustande lebhafter Proliferation. Einige von ihnen auch von j)erigiaii- 
dulärem Kundzelleninfiltrat umgeben, welches bei den tiefer gelegenen 
Acini zuweilen erhebJ'iiier war, als wie bei denjenigen, die nahe der Ober- 
fläche der Schleimhaut lagen. — 

15. Z . . s s. 29 J. (Pat. d. Hrn. Dr. S c h w e r s e n s k i.) 

Chronische Gonorrhoe seit etwa l'A Jahren. Vom behandelnden Arzt 
vorgenommene Spülungen und Dehnungen mittels K a 1 1 m a n n » und 
Oberländers Dehner ohne Erfolg. Morgens Verk lebung der Harn- 
röhre. Curettement der Harnröhre am 25. XIL 1004 im geraden, am 
10. IIL 1905, als Recidiv eingetreten war, im queren Durclimc'sscr. \Veit(»re 
Nachrichten über den Patienten fehlen. 

Die Präparate entstammen dem Curettement vom 25. XH. V.M. 

1. 2. 3. Z . . SS. ^ 

^Curettement imireraden Dnr'hmes>er vom 25. XU. Ui<^)4. 

E p i t h e 1 i a 1 s t r e i f mit anliegendem S n b e p i t li e 1. 

Epithel. Die f^pithelialsrhirlit i-t in -ämtli^lu'n Präparaten d<'Ut- 
lich verbreitert. — Dor Obc»riIächi-ncontur i>t im alltrenndnen ziemlich 
geradlinig. Nur in einitren d«'r unt^Tsu^liten Srhnitt^* f-rlieben r-'nh iWxT der 

_ • 

Oberfläche einzelne Zotten, dr-ren Kpitlieh^liicht rh.nselben Cliarjikter 
zeigt wie die df^r Schleimhaut. — Die Oberfläche zeigt eine teil- --Matte, 
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teils austi:etranste, wie angenagte Begrenzung. Im ersteren Falle besteht 
die Deckschicht aus Piatteiiepithel, im letzteren aus durcheinander- 
geworfenem Cylinderepithel. — In beiden Fällen ist die darunter liegende 
Mittelschicht aus mehreren Lagen cylindrischer oder cubischer Zellen zu- 
sammengesetzt. Einige von ihnen sind gequollen; ihr Protoplasma schlecht 
färbbar; bei einigen anderen ist nur der Kern sichtbar, das Protoplasma 
verschwunden, an wieder anderen Partien sieht mau nur noch statt der 
Ziellen Lücken. Die tieferen Schichten der Zellschicht durchsetzt von uni- 
und multinucleären Leukocyten. 

Subepithel. Das subepitheliale Bindegewebe ist stets locker, 
großmaschig. In einigen Präparaten wurden Infiltrate überhaupt nicht 
gefunden, in anderen parallel der Tunica propria in geringem Abstände 
von ihr selir schmale Leukocytenreihen, offenbar in den Saftlücken liegend. 

L a c u n e n fanden sich vereinzelt. Sie waren mit Uebergangsepithel 
ausgekleidet und mit analogen Zellen dicht angefüllt. 

Drüsen. Drüsenausführungsgänge waren gleichfalls nur vereinzelt 

nachw^eisbar. Ihr Epithel cylindrisch, normal. Drüsenacini wurden nicht 
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efunden. 



16. A . . . . 1 1. 4 8 J. 

Früher mehrmals an Gonorrhoe gelitten. Das letzte Mal ist Patient 
vor ca. sechs Jahren von mir behandelt und als geheilt enlassen worden. 
Seitdem keinerlei Symptome. Ende Februar 1905 beobachtet Patient, daß 
das von ihm ejaculirte Sperma blutig tingirt sei. • Außerdem klagte er 
über Brennen während des Coitus, zuweilen auch über spontanes Auf- 
treten von Brennen, anscheinend ohne Veranlassung. Die Untersuchung 
mittels Knopfsonde ergab lebhafte Empfindlichkeit der Pars posterior^ 
Die Endoskopie gelang wegen Blutung aus der Posterior nicht. Die 
Palpation des Rectum ergab nichts Abnormes. Urinportion I und II 
klar mit größtenteils commaartigen Gerinnseln. Urin frei von Eiweiß- 
und Zucker. Es wurde am 1. III. die Pars posterior im geraden Durch- 
messer vorsichtig curettirt. Hierbei wurden wenige Blutgerinnsel und 
grauweißliche, erbsengroße, gallertartige Gewebsmassen zu Tage ge- 
fördert. Im Anschluß daran Instillation mit 6 ccm einer Arg. nitr. (1 proc.> 
-Lösung. Vier Tage später Wiederholung der Procedur im queren Durch- 
messer diesmal mit dem Erfolg, daß nur einige kleine Blutgerinnsel er- 
halten wurden. Die Heizung war gering. Am 13. III. wurde Pat. ohne- 
objective oder subjective Erscheinungen als geheilt entlassen. Wie ich 
später von ihm erfahren habe, hat sich niemals wieder Hämospermie ein- 
gestellt. 

Die Präparate entstammen einem Gewebsfragment vom Curettement. 
des 1. III. 1905 (ausgeführt im geraden Durchmesser). 

A .... lt. 74. (Urethra posterior.) 
(Curettement im geraden Durchmesser vom 1. III. 1906. 

Sämtliche Schnitte von Deckepithel entblößt. Der Querschnitt der 
einzelnen Präparate besteht aus einem teils dichten, teils lockeren binde- 
gewebigen Gerüst, zwischen dessen Zügen sich mannigfache Quer- und. 
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-von Silb^rpräparateu es zu sehr erheblicher Verdickung des Epithels 
auch der Harnröhre kommen kann, habe ich bereits früher gezeigt ^^). 
Gleichwohl sind die hei oinipon Präparaten beobachteten Epith^'- 
wucherungen so colossal, daß sie allein auf medicamentose Wirkung 
nicht zurückgeführt werden kcinnen. 

*Was die Configuration des Epithels anla::gt, so habe ich von den 
vier Typen, welche Fi n g e r in seiner Arbeit beschreibt, in voller 
Reinheit nur den von ihm als epidermoidalen Typ bezeichneten (Typus 
2 des Plattenepithels) zu beobachten Gelegenheit gehabt. Diese Epi- 
thelanordnung, bei welcher das Epithel zu unterst aus einer Schiclit 
•cubischer Zellen, demnächst aus mehreren Schichten großer polygonaler 
oder spindelförmigen Zellen, die nach oben immer platter werden, und 
ganz oben stellenweise verhornt sind, besteht, habe ich gelegentlich in 
fast sämtlichen Präparaten mit anders gearteter Epithelanordnung ab- 
wechselnd, angetrofTen. Weniger deutlich charakterisirt erscheint ein 
anderer Typus der Epithelialschicht, den ich gleichfalls häufig nach- 
weisen konnte. Auch hier liegt über der Tunica propria eine Schich.t 
kleiner cubischer Zellen. Weiter nach oben zu folgen jedoch mehrere 
Schichten gleichfalls cubischer, teils senkrecht übereinander gelagerter, 
teils durch Leukocyteninfiltration auseinandergedrängter Epithelzellen, 
deren Kerne teils rund , teils elliptisch, mit der Längsachse senkrecht 
zur Oberfläche stehen. Auf ihnen ruht entweder eine einfache Schicht 
von Plattenepithel, oder das cubische Epithel reicht bis an die 
Oberfläche der Schleimhaut, oder aber die oberste Schicht besteht aus 
Zellen, welche deutlich den Charakter des Cylinderepithels zeigen. In 
letzterem Falle habe ich die oberste Schicht stets zerfasert und auf- 
gelockert, ihre Zellelemente in Unordnung angetrofTen. Festgefügte 
und normale Anordnung der Cylinderzellen auf längere Strecken, wi»* 
siö Finger beschreibt, habe ich hingegen bei meinen Präi)araten nie- 
mals beobachtet. Im (legenteil: (Um* zerfaserte, wie angefressen (M*- 
«cheinende freie Hand der Schleimhautoberfläche ist hier so aus- 
gesprochen, daß man diesen Epitheltypus schon hierdurch von dem erst 
beschriebenen, der niemals ein derartiges l^ild bietet, selbst bei 
schwächster Vergrößerung unterscheiden kann. 

Bei dem ei>idermoidalen Typ der Epithelseliieht ist hingegen in der 
Hegel die Oberfläche der Schleimhaut, gebildet aus festgefügten, zu- 
weilen verhornten Plattenepithelzellen. glatt. Xur Ixi sehr starker 



^*) Lohn st ein: Experimentelle Unt/;rsuchun<j;en übr»r die, Wirkung 
einiger Silberpräparate auf die Harnrölire des Kaninchens. Monat.sberiflite 
f. Urologie 1904, H. 8. 
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Wufheriiiig' und Degeueratiou des EjiilhL'la, auf deren Wesen und Be- 
dfiiitung soKleieli niiher eingegangi'u werden soll, macht sieh eine eigen- 
tümliehe, von der eben erwähnten sehr verschiedene AnflÖBung der 
Oberfläehe bemerkbar. Sie hesteht darin, daß die obersten Schichten 
des Epithels lamellen weise sieh von ihrer Unterlage ablösen und frei 
in das Lumen hineinflottiren. (B'all IV. IX. X, XI, Fig. 13 a.> 
Dieselbe Form der Abblätterung ist aueh von Neelsen in einem Falle, 
in welchem es sich um ausgedehnte Schwielenbilduiig der Submucosa 
handelte, Ireschrielwn worden. Es scheint, daß dieser Auflösungs- 
proceß der Epitheloberflfiche bedingt ist durch eine Tendenz der Epithel- 
schieht zur Kxpansion. hervorgerufen durch den gleich zu. besprechen- 
den Degen eratioiisproeeß inmitten der Epilhelsehicht. Hierfür spricht 
insbesondere eine mehrfach (in lien Fällen VIIT. IX, XII. XIV) 
gemachte. Beobachtung. Die Ablösung der obersten Lamellen erfolgte 
-"Kuweilen derartig, daß stellenweise in der Mitte die obere Epithelschicht 
mit der Oonvexitiit nach dem Lumen zu, also sich hogenföruiig ab- 
blätterte, während üie seitlich mit der Oberfläche selbst in engstem Zu- 
sammenhange blich. Soweit mir bekannt, ist die zuletzt angeführte 
Modiiication der Epithelablösung bisher von niemanden beschrieben 
worden. — Am stärksten ist die Hypertrophie des Epithels ausgeprägt 
an den Buckeln der papillären Excrescenzen. den Sjiifzen /.otliger Er- 
hebungen der, Rehleimhaut, während sie in den Tiefen der Schleimhaut- 
falten in der Regel etwas zurücktritt. Auf die besonders starke Beteili- 
gung des die Buckel der papillären Escreseenzen bedeckenden Epi- 
thels an der Hypertrophie haben u. a, auch Wassermann und 
Halle gelegentlich der Beschreibung des ersten ihrer Fäll^ aufmerk- 
;-am semaeht. — Außerdem ist noch eine andere I-2i'scheinung hervorzu- 
heben: Infolge der vielfachen teils mit der Krankheit als solcher, teils 
wohl aueh mit accidentelten Momenten Kusammenhängenilen Beize ist 
steUenweisc die Sehleimhaut völlig vom Epithel entblößt. Derartige 1 
epithellose Partien habe ich niemals auf der Höhe der papillären Ex- j 
creseonzen oder Zotten, häufig dagegen in den abschüssigen Partien 
oder an ihrer Basis selbst angetroffen. Besonders auffallend endlich 
war aneh der Unterschied in der Breite der Epithelialschioht, den ieh an 
den Schmalseiten einerseits und den Längsseiten andererseits bei einem 
Qiierschnitt durch eine Schleimhaut falte angetroffen habe (Fall VIII). 
Während sie sich hier an de;; Längsseiten als ein etwa ß— 7 sehieh- 
tiges Epithel repräsentirte, beobachtete ieh an beiden Schmalseiten eine 
etwa 20- — 31) schichtige Epithelialzellen anhäuf ung von cubischen res])- 
i*ylindrisehen und Spindelzellen, deren obere Lagen in 
i'>ung liepriffHiL waren. 
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Längsschnitte von Drüsenkanälchen eingelagert finden. Sie sind teils mit 
einfachen cylindrischen resp. Uebergangsepithel, teils mit proliferirtem 
Epithel ausgekleidet. Die Oberfläche ist meist glatt und eben, an einigen 
Stellen zerfranzt und mit Kundzellen durchsetzt. — Zwischen den Binde- 
gewebsbündebi des zwischen den Drüsenacini liegenden Gewebes stellen- 
weise geringe Rundzelleninfiltration. — In einzelnen Kanälchen ge- 
schichtete Corpora amylacea nachweisbar. 

b> Kritische zusaiiimenfassende l>bersieht der eriiiittelten 

Thatsaehen. 

Epithel. 

Die Epithelschicht zeigte in sämtlichen Präparaten die größte 
Mannigfaltigkeit und stets die tiefgreifendsten Abweichungen von der 
(1er normalen Harnröhre, eine Beobachtung, in der wir mit sämtlichen 
Autoren, von denen Beschreibungen histologischer Schnitte der chronisch 
erkrankten Harnröhre gemacht sind, übereinstimmen. Im Gegensatz zu 
der dort schmalen Epithelschicht, welche besteht aus einer oberfläch- 
lichen Lage einschichtigen Cylinderepithels ^) mit spitz ausgezogenen 
Basalenden der Cylinderzellen, zwischen welche sich eine Lage Ersatz- 
zellen schiebt, eine Formation, die sich in der Pars membranacea nur in- 
sofern etwas complicirt, als hier oberflächlich zwischen den% Cylinder- 
zellen keulenförmige oder riagelförmige Zellen auftreten, während die so 
in zweite Schicht gedrängten Cylinderzellen sich zu langen schmalen 
Spindeln umwandeln, beobachtet man bei chronischer Gonorrhoe aus- 
nahmslos eine Verbreiterung der Epithelschicht, welche stellenweise 
colossäle Dimensionen annehmen kann. Abgesehen von der Epithel- 
hypertrophie ist aber auch der Typus der Epithelconfiguration in der 
mannigfaltigsten Weise verändert. Es ist dies leicht erklärlich, wenn 
man in Erwägung zieht, worauf jüngst Cederkreutz*) aufmerk- 
sam gemacht hat, daß sogar das Epithel der normalen Harnröhre zu- 
weilen tiefgreifenden individuellen Schwankungen ausgesetzt ist. So 
kommt nach v. E b n e r ^) außer dem ein- auch hier zuweilen mehr- 
schichtiges Cylinderepithel vor. Außerdem finden sich in diesem, ein- 
geschoben zwischen Strecken von Cylinderepithel, auch Inseln von aus- 



1) Toi dt: Lehrbuch der Gewebelehre. 1884. 

2) Cederkreutz: Zur Kenntnis des Platteiiepithels i\ev männlichen 
Harin'öhre im normalen und piitliologischen Zustande. Archiv f. Derniato- 
lofjjie und Syphilis IPCKJ. 

^) v. Ebner: Männliche Geschlechtsorgane. KTillikers Handbuch der 
Gewebelehre des Menschen. 1902, Bd. 111. 
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gesprochen em Pflasterepithel. In der Pars prostatica finden sich statt 
des in • der Hegel vorliandenen Uebergangsepithels in der Tiefe ge- 
schichtetes Pflasterepithel, dessen oberste Zelllage aus cylindrischen 
oder cubischen und wenig abgeplatteten Elementen besteht, zuweilen 
große platte Zellen, die mehrere durch amitotische Teilung entstandene 
Kerne enthalten (S töh r*). Diese Neigung des normalen Harnröhren - 
epithels zu metaplastischen Umwandlungen, auf deren individuelle 
Schwankungen auch Eber t h ^) hinweist, macht nach Ebner die 
großen individuellen Verschiedenheiten in der Verteilung des Cylinder- 
epithels und geschichteten Plattenepithels verständlich. — X e e 1 s e n "), 
Finger'), Wassermann und Halle ^) Brissand et Se- 
g o n d °), R a s k a i ^°) u. A. beschreiben übereinstimmend die Epi- 
thelhypertrophie der chronisch erkrankten Harnröhrenschleimhaut. Auf 
Grund meiner Untersuchungen kann ich ihre Beobachtungen nur be- 
stätigen; jedoch habe ich den Eindruck, daß in einer Anzahl meiner 
Beobachtungen die Breite der Epithelschicht die der bereits publicirten 
Fälle um ein ganz Wesentliches übertrifft. 

Die Erklärung hierfür ist in erster Linie wohl darin zu suchen, 
daß die von mir untersuchten Präparate von Kranken entstammen, 
welche in einem früheren Stadium des Leidens standen, als dies bei 
einem Teil der von Fi n g e r untersuchten, bei fast sämtlichen der von 
<ien übrigen Autoren mitgeteilten Fälle zutraf, ferner darin, daß sämt- 
liche von mir untersuchten Präparate von Kranken herrührten, die bis 
zuletzt behandelt wurden, also der Einwirkung reizender Stoffe unter- 
worfen waren. iJaß insbesondere durch länger fortgesetzte Einwirkung. 



4) St Öhr: Lehrbuch der Histologie, 1908. 

^) Eberth: Die männlichen Geschlechtsorgane. Bardelebens Hand- 
buch der Anatomie des Menschen. 1904. 

^) Ne eisen: Veränderungen der chronisch entzündeten männlichtm' 
Urethra. Vierteljahrsschrift f. Dermatologie und Syphilis 1887. 

'^) Finger: Beiträge zur pathologischen Anatomie der BlennorrhagTe 
der männlichen Sexualorgane. I. Die chronische Urethralblennorrhao;ie. 
n. Die chronische Urethritis posterior und die chronische Prostatitis. Archiv 
1 Dermatologie und Syphilis 1891/1898. 

öj Mellville Wassermann et Noöl Halle: Contribution a Tana- 
tomie pathologique des r^trecissements de l'urethre. Annales des mal. des 
org. gen.-urin. 1891. Urethrite chronique et retrecis.sements. Nouvelle contri- 
bution a Panatomie pathol. ibid. 1894. 

^) Brissaud et Segond: Gazette hebd. de med. et de Chirurgie 18HL 

^^) Haskai: Zur Histologie der gonon-hoischen Stricturen der HariH 
röhre. Monatsberichte f. Urologie 1902, Bd. 7, H. 7. 
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boriclitet luimlii-h ß:elegontlicli der Hcscliroil^mig dos Epithels einer 
vielfaeh verzweigten Laeuna Morgagni von ..intraepithelialen Hohl- 
räumen** welehe von einer Reihe sehr hlasf-fer C'ylinderzellen begrenzt 
sind. 

Kndlieh finden Fieh aneh hei M ö Her *-). sowie bei W i n k 1 e r ^*) 
gelegentlich easiiistiseh-histologiseher Heobaehtungen ähnliche Be- 
sehreibungen. Daß gerade dieser so eng an die Zellproliferation ge- 
bundene Vorgang in meinen Beobachtungen besonders charakte- 
ristisch und häutig zur Beol)achtung gelangte, ist leicht erklärlich, 
wenn man beri'icksichtigt, daß es sich bei mir im allgemeinen um re- 
centere und während der Behandlung untersuchte Fälle, bei den übrigen 
Autoren dagegen um ältere Fälle, deren Behandlung teilweise schon 
vor Jahren, ja Jahrzehnten abgeschlossen war, handelte. 

In keinem der von mir untersuchten Fälle bestand die Epithelial- 
schicht nur aus Epithelialzellen, vielmehr war stets zwischen den 
letzteren eine erhebliche Anzahl von Leukocyten nachweisbar. In den 
meisten Fällen handelte es sich hier um uninucleäre Zellen mit großem 
Kern und schmalem Protoi)lasmasaum ; doch auch multinucleäre Leuko- 
cyten waren hier und da nachweisbar. Die Form und Ausdehnung dieses 
Leukocyteniniiltrats war nun durchaus verschieden, je nach der Con- 
figuration der Epithelialschicht. Ueberwog der e])idermoidale Typ, so 
fehlten die Leukocyten in den oberen Schichten ganz oder waren nur 
in vereinzelten Exemplaren nachweisbar. Besonders gilt dies für Be- 
zirke, in welchen die oben beschriebene Degeneration der Zellen in er- 
iieblichem Grade bestand. Dagegen durchsetzten die Leukocyten in der 
Regel die gesamte Epithelialschicht bis an die Oberfläche, wenn sie 
hauptsächlich aus cylindrisch-cubischen Zellen zusammengesetzt war. 
Kiemais jedoch fehlten sie in der Ersatzzellenschicht, vielmehr er- 
reichten sie hier zuw^eilen eine solche Mächtigkeit und Dichte, daß die 
Tunica propria verschwand und das Infiltrat ihr parallel oder senkrecht 
zu ihr mehr oder weniger tief in das sube])itheliale Gewebe hinein- 
wucherte (Fall III, IT, V, VIll, IX, XIII, XV, Fig. 2 d, 8 a, 
7, 9 b, 10 d, 11c, 17 c, 20 g). Aehnliche Beobachtungen werden 
übrigens auch von Finger, sowie von W a s s e r m a n n und 
Halle mitgeteilt. So macht F i n g e r gelegentlicli der Be- 
schreibung zweier seiner Fälle daranf aufmerksam. daß durch 

*2) Möller: (iouorrhoeheobachtnngen b«i MäniuTU. Archiv f. Donnat.o- 
logie und Syphilis. Bd. 71, H. 2/;>. 

^•^) Wink 1er: Beiträ<^e zu de:' Fra<^e der ])araur'.'fhral(Mi gonorrlioisclKUi 
Erjvrankungen. Monatsberichte f. Uroloji^ie, hd. 10. H \). 
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■daB'HuitdKellrahiGltrat iniE|)ithel undSubepitheJ stellenw 
^wiaclien Epithel und Rubepithel unkenntliuli gemacht werde, während 
VVasserui an II und Halle (1891) bei der ersten der von ihnen 
puhlicirten Beohaehtuugen den unteren Tiftnd der Basalzellen schiebt 
durch pigmenlirteOranula'tifinen luidltundzellen unierbroeheti sahen. — 
JleBondcra dicht war das Inültrat an denjenigen Stellen der Epithelial- 
schicht. 8!i welchen DriisenayHfuhrungsgflngc die OberÜBche der 
-Schleimhaut durehseUpo, eiuc Beobachtung, welche auch Finger 
häufig gemaeht hat. In einigen Füllen, in welchen mehrere Drüsen- 
^usfrihrungsgiingp coneeiitriseh einem Funkte der Oherflüche /uatrebten 
(Fall T. IV, Vni) oder in denen es sieh um korkzieherartig gewunden« 
DiüsenausfiihrungsgäQge handelte (Fall I, IX. XIII, Fig. 11 f), 
nahm das intraepitheliale Infiltrat stellenweise einen derartigen Umfang 
an, daÜ statt der Epithelialzellen hier und da nur Leukocyten nachweis- 
bar waren. Auch in der l'rngebung der Lacuuen wurden nicht selten 
im Bereich der Epithelialschieht dichte Leukocyteninfil träte beobachtet. 
IndeBsen erreichten bis niemals die Breite der periglandulären Infiltrate, 
sondern stellten sich regelmäßig als schmale, die Tunica propria der 
Lacunen glelciimäBig umgebende Säume dar. 

In denjeuigeu l'üHen, welche durch besonders intensive und uu- 
regelmüBige Epithelpriiliferation auagezeichnct aind, kommt es auch 
nicht seltenen zu circumseripten Epithelwucherungen 
über der Oberfläche der Schleimhaut. Diese Epithclanhäufungen Bind 
gewöhnlich von polypenartiger Oontigurfttion. Sie bestehen fast aus- 



schliefllich aus polygonalen, teilweise mi 
Epithelzellen und sind von den papillär 
hebungen der .Schleimhaut selbst wohl zi 
dem Lumen schauende freie Oberfläche ist 
'aus in Auflösung hegritfenen Epithelzellei 
resp. cubischeu Zellen mit großem Kern 
ssum (Fall VI, VIII, X, XII, XIV; Fig 



I Jiabe i 



i Rundzellen untermischten 
Ml resp. zottenartigen St- 
L unterscheiden. Ihre nach 
meist zerfasert und besteht 
imaterial, meist polygonalen 
und schmalem Protoplama- 
5d, 6 c, 8 b, 10 g 15 f 20 c.) 
ich hiervon eine Ausnahme beobachtet (Fall VIII, 
Hier fand eine circumscripte aus der Epithelialschieht 
heraus sieh aiifliauende, dreieckige EpithelzeUen Wucherung aus großen 
blasseu Epithelzellcn ihren Abschluß nach der freien Oberfläche in 
einer aus dem gleichfalls glatten Epithelbelag der übrigen Schleimhaut 
sich continuiriich fortsetzenden lleberzuge von verhornten I'latten- 
epithelien. — Was die Locaüsatinn dieser epithelialen Wucherungen an- 
langt, so beobachtete ich sie teils auf den Kuppen von Biegungen der 
Oberfläche, teils auf den Spitzen von zottigen Erhebungen (Fall IV, 
X, XIT. XIV, Fig. 5 d, 12 c, 14 c) teils auch über Lacunen (Fall VI, 



10 g). 



i 
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Je stärker nun die Hypertrophie der Epitlielschicht ausgebildet ist,, 
um so mehr macht sicli gleichzeitig unter gewissen Umständen eine 
eigentümliche, ganz charakteristische Veränderung an einzelnen Epi- 
thelialzellen bemerkbar. Mitten in einer Zellgruppe fällt unter sonst 
gleichartigen Zellelementen eine Epithelzelle durch ihre besondere 
Größe und gleichzeitig durch ein besonders blasses Aussehen ihres Proto- 
plasma auf. Sie erscheint wie geschwollen, aufgebläht; der sonst 
median gelegene Kern liegt excentrisch. Anderwärts beobachtet man an 
Stelle des Zellprotoplasma eine völlig ungefärbte Lücke, in welcher nur 
noch der — gleichfalls excentrisch gelegene — Kern andeutet, daß es 
sich um den Rest einer aufgelösten Epithelialzelle handelt. Wieder an 
anderen Punkten beobachtet man, daß mehrere benachbart liegende 
Zellen dasselbe Schicksal erlitten haben. Zunächst deutet noch die Inter- 
cellularsubstanz, welche sich wie ein dünner Faden durch die Lücke hin- 
durchzieht, die Grenze zwischen zwei oder mehr bereits zu (j runde ge- 
gangenen Nachbarzellen an; schließlich verschwindet auch sie, und ea 
entsteht nun, je nach der Zahl der in dieser Weise zu Grunde gegangenen 
Zellen ein verschieden großer freier Raum mitten in der Zellschicht. Je 
nach der Configuration des Epithels erhält es nunmehr ein verschieden- 
artiges Aussehen. Besitzt es ursprünglich den epidermoidalen Charakter, 
so macht sich dieser Degen erationsproceß meist nur in der mittleren 
Epithelialschicht bemerkbar. Sie erscheint dann stellenweise wie von 
einem Locheisen durchbohrt, während an anderen Stellen mitten in der 
Epithelialschicht breite Lücken klaffen; die freie Oberfläche dagegen 
bleibt meist hiervon unberührt und glatt. Handelt es sich hingegen um 
eine Epi|lielconfiguration, bei welcher der cubisch-cylindrische Typus 
überwiegt, so beobachtet man in den mittleren Epithellagen nebenein- 
ander verlaufende, durch je eine oder zwei überein anderstehende cu- 
bische Zellen getrennte ellipsoide Lücken, so daß man auf den ersten 
Blick glauben möchte intraepitheliale Drüsen vor sich zu haben. Daß 
dies jedoch nicht der Fal? ist, darüber belehren uns die hier und da in 
diesen Lücken noch zurückgebliebenen Zellkerne. Aber auch an der 
Oberfläche der Schleimhaut beobachtet man bei dieser Zellconfiguration 
die Folgen dieses llareficationsprocesses. Sie erscheint dann wie gezähnt 
und man beobaclitet bei stärkerer Vergrößerung, daß die Zähne gebildet 
sind aus je einer oder zwei senkrecht übereinanderstehenden Epithel- 
Zellen» zwischen denen sich eine Lücke befindet. Durcl^ diesen 
Degenerationsproceß, der von mir in 9 von den 16 unter- 
suchten Fällen (Fall II, lY, V, VII, VIII, XI, XII, XIV, 
XV) beobachtet w^urde, scheint die Dissociation der Epithelschicht 
herbeigeführt zu werden, indem die Zellen durch ihre Schwellung 
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'Jü^ f'ff'fncf' d^r ?">*• nach War tr-ii Z*rIM-rr>-r.rr l'-.-kerr.. I^n die obere 
.V'hl^hr ^'ylirKi^-r- *^»^if-r '-•^ihi^^rh^rs Epirh-rL "^«' zrlinart «iie Lockerung 
r^Af-h df-r t F h ^' r f i ä c h ^: lei«:hrer. wir nn-i^n hirr «ii^ ausgeprägtesten 
J>: •.v**''iafior(^voraäriS?<r ; fi^-nff-hr ili»> «/b^rre S-b.ieh': aus festgefügtem 
Platf^-n^rpi'h^'f, ''^^jfrr I*t Xf-uxer^-^ verhomr. S4> .irfickt lias Zellconglomerat 
In ''J^-rn Hf-^r r('\j^-ii ^ich atj.^zubrfriten auf «iie Tun:«:-a propria. In diesem 
FalUr ^-rv'hf'int IfrrztfTe nach unten «ronvex auscehuehtet. und zwar 
u:n My rnfrhr, je stärk^-r die Schwellung der central gelegenen Epithel- 
7.*'\\(:u lÄf rc<»p. je mehr Zellen an der Schwellung beteiligt sind. I n 
*' i h i ([ fr II Fallen jedoch leidet auch hierdie relativ 
widerstandsfähige Oberfläche. Alsdann löst sie 
sich in Lamellen oder bogenförmig von ihrer 
r r» t f • r 1 a tr f? ab, wie dies vorher beschrieben wurde. 
Kntsprechend dem ungemein starken Wechsel in der Contiguration der 
Kpithelzellenschicht (auf die ich weiter unten noch zu sprechen 
konrrnen werde) beobachtete man beide Varianren bei denselben Präpa- 
raten in seclis Fällen (Fall IV. V. VIL VIIL XL XV): die eine 
Variante, unA zwar die des epidermoidalen Typs allein in drei Fällen 
(Fall II. XII, XIV). Ganz besonders inten-^iv erschien die erwähnte 
ICarrdication in einem Falle (Fall XV). Hier war die flächen- 
h«ft gewn(!herte Epithelials<-hicht von einer großen Zahl kleinster 
und größerer Lücken durchbrochen. deren Clenese teilweise 
norli mit größerer Deutlichkeit nachweisbar war. Es scheint 
ührigen«, als ob auch andere Autoren bereits ähnliche Beob- 
aclitiingen gemacht haben wie ich. wenn auch aus den publicirten 
Zr-icliniingen si(fh dies nicht deutlich folgern läßt. So erwähnt 
F i rr g (^ r in seiner Arbeit, daß bei der von ihm an erster Stelle ge- 
njinntcn Veränderung der Epithelialschicht (Verbreiterung der Mittel- 
Hcliiefit), in der obersten, cylindrischen Zellschicht einzelne Zellen und 
Zeligniijpen (jiiellen, schleimig dv'generiren. Aus der beigefügten 
Zeielinung gelil jedoch nicht deutlich hervor, daß dieser von ihm beob- 
Hciitcte Fall mit der von mir so häufig beobachteten Vt^ränderung etwas 
^leineinsjunes liahe. Efier entsprechen meiner Beobachtung gelegentliche 
HeHcJircibungeii von \V a s s e r m a n n und H alle; Beschreibungen 
von ..ilots d'iiypertropiiie ei)itheliale singuliere. ou les cellules, voli- 
niiniMiscH. chiires sont comme gonfHees". Als besonders charakteristisch 
wird licrvorgclioben, daß die Körnung des Protoplasma verloren geht,, 
diilj ('S liynlin und scideclit resp. nicht färbbar wird u. s. f. Immerhin 
ist. dicMc KrHcliciuung nur ganz vereinzelt beobachtet, niemals in (iem 
rTulMURe wie iu uu'iiuMi Füllen. Ferner glaube ich eine von Möller 
li'i'Uinelitc Heobaehtung iu ühnlicher Weise deuten zu dürfen. Er 
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wähnt, selbst in Ktillon, deren tiefere Seliichten so gut wie normal 
waren, in meinen Heohaehturpen häufig die deutlichsten Abweiehungen 
und Proliferationen gerade in der Ki)itlielialsehieht beobachtet, und 
muß mich daher seiiu'r Auflassung anschließen. 

Die Dicke der Epithelialschicht ist in den einzelnen Fällen infolge 
,"der ungleichmäßigen Wucherung der obersten Schichten einerseits, 
sowie der häufig, offenbar infolge von J)egeneration (hydropischer 
Schwellung) von Epithelialzellencomplexen andererseits ganz unregel- 
mäßig verlaufenden Tunica pro])ria häufig sehr wechselnd. So hat in 
Fall IV die Tunica propria einen welligen Verlauf, der noch dazu an 
vielen Stellen eine der gerade verlaufenden Oberfläche der Schleimhaut 
direct entgegengesetzte Richtung einhält. Aehnliche Verhältnisse 
beobachtete ich in Fall V, wo die geradlinige Schleimhautoberfläche 
einer in ziemlich gleichmäßigen Wellenlinien verlaufenden Tunica 
propria entsprach, (lanz besonders häufig jedoch beobachtete ich, zu- 
n>ei<5t bei epidermoidalem Epitheltyp, mehrere nebeneinanderliegende, 
halbkreisförmige Epithelial felder, meist aus teilweise hydropischen 
Zellen bestehend, welche nach der Schleimhautoberfläche glatt und 
eben abschlössen, also ein Ns^>/Vw/V^ förmiges Bild ergaben (Fig. 13 e, 

14 o, 18f, 19 f). Diese Epithelialformation ist wohl zu unterscheiden 
von epithelerfüllten Lacunen, mit denen sie auf den ersten Blick eine 
gewisse Aehnlichkeit hat. Zunächst ist die Anordnung des Epithels 
innerhalb des halbkreisförmigen Raumes in beiden Fällen verschieden. 
Während bei Lacunen, die bis zur Oberfläche der Schleimhaut mit 
Epithelien erfüllt sind, diese meist aneinandergedrängt sind und teil- 
weise Spindelform besitzen, bewahren sie hier die große, für die ^ittel- 
scliicht ,des e])i(lermoidalen Tyi)s charakteristische polyedrischc Form. 
T'iiter ihnen befinden sich in der Regel viele hydropische Elemente. 
Das häufige Vorkommen dieser letzteren ist so regelmäßig, daß ich es, 
wie bereits o])en erwähnt, für wahrscheinlich halte, daß die Tunica 
l^ropria durch die räumliche Ausdehnung dieser Zellen convex nach 
unten verschoben ist. — Auch von der inter])apillären Epithelial- 
wucherung, welche zuweilen die Oberfläche nivellirend die Zwischen- 
räume zwischen den Sc]ileimhauti)apillen ausfüllt, ist sie durch das 
Fehlen dieser letzteren deutlich zu unterscheiden. Sie findet sich nicht 
nur auf der ObcM-fläche der Schleimhaut selbst, sondern auch in den 
Seiten wänden, ja zuweilen an der Spitze der zahlreichen zottigen Er- 
hebungen, worauf ich noch näher einzugehen haben werde. Es scheint, 
daß diese Formation in den recenteren Formen des chronischen 
Trippers recht häufig vorkommt. Wenigstens habe icth sie unter den 

15 von mir untersuchten Fällen 8 mal regelmäßig nachweisen können. 
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(Fall I, IV. V, VI, VIJ. Vm. Xr. XIV.) WaKrsflieiiilich identisch mit 
ihr sind inselartig jnmitien flachen artig ausgedehnter polygonaler, großer 
und blasaer Zellenlager befindliclie Zellfomjili'^e. Sit' unleracheiden 
aiah in nichts von ihrer Umgebung', sind von ihr jedoch getrennt durcD 
*inen sit' ollijitiBuli umziehenden Kranz von abgeplatteten Epithelnellen, 
welche auf einer feinen Basalmembran ruhen und diir<ili ihre tiefet* 
Tinction sehr cliarakle ristisch a'mh von ihrer Uni(iebu»g abheben. 
O'all T, ITI.) Wahrscheinlich handelt es sich nm dieselbe, jedoch in 
einer anderen Ebene getrofFene Zellformation. TJeber analoge Epithel- 
cunfiguratioiien beriehten besonders Wassermann und II a 1 1 6. In 
ihrer ersten Publication beschreiben sie das Epithel in dem vor der 
Slriclnr gelegenen AbBehnitte in dem ersten von ihnen untersuchten 
Falle als unregelniaSiges Plattenepithel, dessen Basalmembran sinuös, 
dessen Oberfläche einen glatten und geradlinigen Verlauf Keigt, so d'aQ 
an einigen SteCen cur zwei, an anderen 10 — 13 Reihen von Zelleu über- 
einander liegen. Aehnliehe Zelleonfigurationen besehreiben sie auch 
in einem Falle (Beobachtung B) ihrer zweiten Publication. Auf- 
fallender Weise haben weder Finger noch X e e I s e n dieselbe For- 
mstiou beobachtet. 

Abiresehen von diesen mit einer (fewissen Gesetz- uiul RegidmäOig- 
keit auftretenden AbweichuDgen des Contur der Tunica proprio von der 
Sehleimhaut Oberfläche, habe ich in einigen Fällen ganz unregelmäßig 
verlaufende beobachtet, welche gleichfalls durch stellenweise auf- 
tretende überaus üppige Epithelproliferation herbeigeführt 7.u sein 
(ichcinen. durch welche' die Tutiica propria bald mehr, bald weniger in 
die Tiefe der Schleimhaut /uriickgedrangt wurde. Stellenweise wird 
hierdurch das Bild der Schlei mhautoberfloche ein so complieirtes, daß 
man Mühe hat, sieh zurechtzufinden. Unter den von mir unterauchteö 
Fällen habe ieh viermal derartige, durch Zeilproliferation bedingte 
ganz unregelmäßig verlaufende Tunicae propriae beobachtet. (Fall IV, 
VIII, XII, XIV.) Selbstverständlich beschränken sie sich meist nur 
auf eircumscripte Partien. Im Hämtlichen Fällen, in denen ich stellen- 
weise derartige Unregelmäßigkeiten des Verlaufes der Tunica propria 
constatirle, habe ieh viele andere Schnitte untersucht, in denen hie 
keine Spur nachweisbar war. Zuweilen beschränkt sich die Abdrängung 
der Tunica propria nur auf eine einzige eircumscripte Partii 
es einmal (Fall IX) zu beobachten Gelegenheit hatte. Hiei 
Epithel an einer Stelle keilförmig mit der Spitze nach i; 
wuchert, die Tunica propria bis tief in den Bereich der Subm 
sich herschiebenii. 
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XIV). In letzterem Falle ließ fcich ein doppeltes Verhalten feststelle!.. 
Kntweder handelte es sieh um ein «•ontinuirliehesEmiM»rwuehern desl^- 
cuneninhalts, der dureh das naehdrängende P3pithel iiln^r d'w OVierfläche 
liinweggeschoben wurde, oder aber die Wueherunp ging von dem eigenV 
liehen, die Laeune versehließenden Epithel der Sehleimhautoberfläehe 
aus (Fall VIII), hatte also mit dem eigentliehen Inhalt der I^aeune ge- 
jietisch nichts zu thun. Zuweilen erreichten diese Wueherungen ganz 
respeetable Höhen ; die sie zusammensetzenden Epithelzellen zeigten in 
solchen Fällen zuweilen dieselbe Degenerationserseheinungen (Fall 
XII, Fig. 15 f.) wie sie zuvor bei der Besprechung des Deckepitliels der 
Schleimhaut beschrieben worden sind. -- Bemerkenswert ist «lie 
Häufigkeit der Fälle, in welchen ich derartige polypöse Wucherungen 
antraf, im Gegensatz zu anderen Autoren, bei denen sieh hieriiT)er so 
^ut wie nichts findet, — eine Thatsache, die sich indessen wohl unge- 
y.wungen aus der Verschiedenheit der Krankheitsstadien erklärt, in 
Tvelchen die von uns einerseits und von den früheren Autoren anderer- 
seits untersuchten Fälle sich befanden. 

Eine Thatsache, auf welche sämtliche Autoren, mit besi>ndercm 
Xachdruck jedoch Finger in seinen mustergiltigen Untersuchungen, 
ferner auch Wassermann und Halle (1894) aufmerksam gemacht 
haben, nämlich der fortwährende, und oft ganz unvermittelte Wechsel in 
dem Typus der Epithelformation in nebeneinander liegenden Abschnitten 
desselben Präparates ist auch von mir sehr häufig beobachtet worden. — 
Aus ihren Fällen schließen N e e 1 s e n und F i n g e r außerdem auf einen 
genetischen Zusammenhang zwischen der Beschaffenheit des epithelialen 
Belages und der darunter liegenden subepithelialen (Tewel)e. Finger 
insbesondere macht darauf aufmerksam, daß der von ihm an dritter Stelle 
angeführte Plattenepitheltypus (eine oder wenige Schichten niederen 
kernhaltigenPlattenepithels)sich fast ausschließlich nur i'iber Schwielen 
oder in bindegewebiger Umwandlung befindlichen Infiltraten nachweisen 
ließ. In ähnlicher Weise soll sich nach ihm der erste Typus des Platten- 
epithels nur über frischeren Uundzclleninfilt raten finden. Daß sich aus 
einer relativ geringen Anzahl von Einzolbeobaclitungcn so weitgehende. 
Schlüsse ziehen lassen, glaube ich bezweifeln zu dürfen; jedenfalls kann 
ich sie nach meinen Beobachtuneen nicht olme Weitevc^s hestätiiren. 
Daraus, daß in alten abgelaufenen Fällen das K])ithel alter Schleini- 
liautschwielen sich in der Regel so verhalten wird, wie es P^ i n g e r und 
N eelsen iiberein^^timniend geschildert haben (ich s^'lbst verfüge über 
keine analoge Beobachtung), folgt noch nicht, daß auch in frischeren 
Fällen eine derartig regelmäßige Beziehung zwischen E])ithel und Sub- 
epithel besteht. Jedenfalls kann ich nach meinen Beobachtunsj'en dies 
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nicht bestätipren. 80 fand ich mehrmals Plattenepithel über normalem 
lockeren Bindegewebe, während in anderen Fällen (Fall Y, IX) um- 
gekehrt Cylinder- resp. cubisches Epithel über fibrösem subepithelialem 
Bindegewebe beobachtet wurde. Uebrigens giebt Finger selbst zu, 
daß gelegentlich das Epithel seinen Charakter ändert, ohne daß ein 
derartig sprungweiser Uebergang von Cylinder- in Plattenepithel seine 
Erklärung in Veränderungen des subepithelialen Bindegewebes findet. 
Derartige Vorkommnisse finden sich nach ihm in Fällen, wo sich auf 
der Mucosa ein Netzwerk von kaum mehr als millimeterdicken weißen 
•I.eisten findet, die bald Üach, bald elevirt sind. Der mikroskopische Be- 
fund lehrt hier, daß über einem gleichmäßig verteilten subepithelialen 
Rundzellenintiltrat das Cylinderepithel durch eine Zone verbreiterter 
Ersatzzellen in den epidermoidalen Typus (2) des Plattenepithels über- 
geht. Das über Schwielen nicht nur der dritte Typ des Finger' sehen 
Plattenepithels, sondern auch geschichtetes Plattenepithel beobachtet 
wird, geht aus Mitteilungen von Xe eisen , sowie vonWa s s e r ni a n 11 
und Halle (1894) hervor. Ja letztere berichten sogat über zwei Fälle. 
• dn welchen, übereinstimmend mit von mir gemachten Beobachtungen, 
über fibrösem Gewebe sich geschichtetes Cylinderepithel habe nach- 
weisen lassen. Wenn andererseits Xeelsen hervorhebt, verhorntes 
Plattenepithel über Schwielen niemals vermißt zu haben, so steht auch 
dessen Beobachtung nicht im Einklang mit von mir beobachteten That- 
sachen. Freilich darf nicht vergessen werden, daß es sich auch in den 
von N e e 1 s e n untersuchten meist um alte, abgelaufene, seit langer 
Zeit keiner äußeren Beeinflussung unterworfene Fälle handelt, während 
in meinen Beobachtungen recentere, mitten in der Behandlung stehende 
Fülle das Material zu den Untersuchungen lieferten. Nicht unerwähnt 
darf jedoch iioch eine andere von N e e 1 s e n gemachte Beob- 
achtung bleiben, derzufolge in einem Falle, in welchem es sich makro- 
skopisch um eine injicirte und gewulstete Schleimhaut, mikroskopisch 
um periglanduläres KundzoUeninfiltrat, sowie diffuses subepitheliales 
Kundzelleninliltrat handelte, das E])ithel als teil« verrchwunden, teils 
ohne jegliche Abweichung von der Norm geschildert wird. Endlich sei 
noch darauf hingewiesen, daß in der soeben erschienenen Arbeit von 
(• e (1 e r k r e u t z gleichfalls darauf aufmerksam gemacht wird, daß 
Inseln von ausgesprochen ei)idermoidalem E])ithel auf völlig unver- 
änderter Suhinukosa vorbanden sein können nnd daß Fingers Satz 
vom Parallel ismus zwischen den Veränderungen im Epithel und dem 
suhei)ithelialem Bindegewebe recht oft keine Bestätigung findet. Ich 
selbst habe in Uebereinstimnning nnd unabhängig von Ceder- 
k r e n t z , wie sich ans ineinen Protocollen ergiebt, wie bereits er- 
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ten, mit noch ausgesprochen klinischen Erscheinungen der chronischen 
Gonorrhoe; bis zu dem Moment, in welchem die Präparate gewonnen 
wurden, den Einflüssen einer systematischen Behandlung unterworfen! 
Uebrigens berichtet auch N e e 1 s e n , daß in einer seiner Beoby 
achtungen, die einen 36 jährigen Patienten betraf, bei deutlich ausr 
gesprochener ausgedehnter subepithelialer Rundzellen Infiltration, das 
Epithel völlig normales Verhalten zeigte. Daß auch bei den Fällen 
Wassermanns und Halles das Epithel nicht immer in sd 
■engen Beziehungen zum Subepithel stand, wie Finger es beob- 
achtet hat, habe ich bereits oben erwähnt. — Aus den oben angeführten 
Gründen mögen noch manch andere Abweichungen meiner Unter- 
suchungsergebnisse von denen Fingers ihre Erklärung finden. So 
liabe ich das gleichmäßige, nach der Tiefe schnell abnehmende Rund- 
zelleninfiltrat, welches sich nach Finger in frischereu Fällen mit einer 
gewissen Regelmäßigkeit an der Tunica propria hinzieht, in der von ihm 
geschilderten resp. abgebildeten Form nicht gefunden. Vielmehr zeich- 
neten sich diejenigen Rundzelleninfiltrate, welche in einer gewissen 
Dichte, oft in engem Zusammenhange mit den epithelialen Rundzellen-^ 
Infiltraten an der Tunica propria hinzogen, durch eine. große Unregel- 
mäßigkeit der Form, besonders in Bezug auf ihre Grenzen nach der 
Tiefe der Schleimhaut zu, aus. Sie wurden vorwiegend in Fällen con- 
statirt, bei denen die Epithelialschicht die größten Abweichungen 
von der Norm zeigte (Fall IV, V, VI, VllI, IX, XII, XIII. Fig. 3 c, 
4 e, 5 g, 7, 11g, 14 f, 16 d) insbesondere in ihren tiefen Schichten so 
dicht mit Rundzellen infiltrirt war, daß die Tunica propria zuweilen 
völlig verschwand. — Abgesehen von diesen dichte r e n Infil- 
traten fand sich fast stets (mit Ausnahme der vorher erwähn- 
ten Fälle) das Subepithel in seinen Maschen erfüllt mit ver-. 
einzelten, meist uninucleären Rundzellen. In einzelnen Fällen be- 
schränkte sich diese Infiltration auf das Vorhandensein weniger Zellen 
^Fall II, XIV), in anderen dagegen war die Vermehrung der Leuko- 
cyten in den Bindegewebsmascheii erheblicher. Meist nahm die 
Dichtigkeit des Infiltrats in der Nähe von Querschnitten von Drüsen- 
acini erheblich zu, wie ich in Uebereinstimmung mit F i n g e r u. A. 
constatiren konnte. Aber auch sonst fanden sich in fast sämtlichen 
Fällen, in welchen überhau])t Leukoc.Vteninfiltrate bestanden, an ein- 
zelnen Punkten circumscripte Anhäufungen von Leukocyten (Knoten- 
infiltrate) ; besonders traf dies für solche Fälle zu, wo das Leukocyten- 
infiltrat aus vorwiegend die Saftlücken des Bindegewebes erfüllenden 
Rui.dzellen reihen beistand (Fall XIV. Fig. 16 g. 19 g. 20 h). 
Hier fanden sich derartige Knoteninfiltrate haui)tsächlich in den 
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tere Besonderheit, auf welche gleiclifalls bisher 
meines Wissens nicht ftwfmerkeam gemarfit worden ist, Ist liie ExieteuK 
eines einreihigen Leukooyleninfiltrats parallel der TnnicB propria, 
iednch in einer k«r/en Distanz von ihr, welehe gleich- 
falls bei derartizcn Subeititlieliiifiltraten vorkommt. Es ist jeilenfalls 
derauf zurückzuführen, daß parallel zur Tunica propria eine Saftlücke 
sich hinzieht, welche in. ähnlicher Weise wie ohen ausgeführt, gelegeul- 
lieh niifLeukoeyten erfdlh ist. Zuweilen wurde dies Infiltrat isoUrt be- 
obachtet, ohne daß sich in derTiefe weitere .,Sttftlü(;keniülillrate"faiiden. 
MÖgHcher weise bildet das Bestellen dieser Saftlücke eine Erklüruug für 
die von Finger in einigen Fällen beobachteten schmalen Eubc[iithelialen 
R wn d Kellen in fil träte, die in kurzer Entfernung unterhalb der Tunica 
propria plöt/.lifh abbrechen. — l*]ndlich fanden sich in einer kleineren 
Anzahl von Füllen bereits bald mehr, bald weniger ausgedehnte Bezirke, 
in denen das Subepithcl engmaschig, seine Fibrillen dicker iind straffer, 
vielfach mit Spindebcllen untersetzt waren (Fall IHM VII VIII. 
IX, X. XIII, XVI. lig Id lOi llf 12d 16i 17d 21) oder wo 
dies.' rmwandlmig siih auf ganz Unni mehr t riumsinpte Bezirke 
beschrünkte. Niemals hingegen habt ith abweicht iid lonNeelsen, 
Finger ii. A., Bilder gesellt n m dentn ho bindegt webige Ent- 
artung des Subepithels ausstliheßliih oder auih nur %or\negend beob- 
achtet wurde, eine ThatsaLhe dit siih ja ans der Vereihie lenartigkeit 
unseres Materials zur Genüge erklart In üeberenistinimung mit den 
anderen Auturen ist mir jedoch der reitlie Oebalt des «ubs pithelialeu 
Bindegewebes an kapillären aufgefallen Freilich habe ith Frweite- 
mngen der Capülaren auf «elibi Finger dtt Vergrößerung resp. 
daß drusenarlige Aussehen der Papillen neben der Inhltratiun zurück- 
fuhi t nicht gerade hanfig, niemals in den papillären Er- 
hebungen nachweisen können (Fall V, IX, XII, XIV . Fig. 7 e, 11 n, 
Ug 19k) - Was die Veränderungen des Subepithels in der Pars' 
posterior anlangt oo waren in den wenigen Schleimhaut fragmenten, die 
ith zu untersuchen Gelegenheit hatte, keinerlei Besonderheiten, die 
nicht tehon \on anderen Autoren besprochen worden sinii. nachweisbar. 
Nur sthoint es mir daß es in der Pars posterior relativ früher 
/ur Bildung bindegewebiger Infiltrate im subepithelialen Gewebe ■ 
kommt als in dtr anterior In zwei Fallen, in denen klinisch Ilnmo- 
■ permie beobachtet wurde habe ich neben Partien, die frei von jeder 
Intihratinn waren ausgedehnte, in bindegewebiger Entartung befind- 
liche Stellen nath\s eisen können (Fall XIII, XVI). 
Line hefinnderc Beaibtung verdient das hüiifij 
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Das Flpithol der l'rcthra posterior zeigte, soweit eich dies aus den 
an den einzelnen Sehleinihautfragmenten angestellten Untersuchungen 
ergab, in seinen Veränderungen keine Ilntersehicde von dem der Pars 
«nterior. Verhorntes Epithel habe ich niemals in der Pars posterior 
nachweisen können. 

Subepithelialcs Bindegewebe. 

Das subepitheliale Bindegewebe zeigte im allgemeinen Verände- 
rungen, welche von den von früheren Autoren bereits beschriebenen 
im wesentlichen nicht unterschieden sind. Im Einzelnen freilich habe 
ich (jJelegenheit gehabt manches zu constatiren, was andere Autoren 
nicht mitgeteilt haben; andererseits habe ich gewisse, von anderen beob- 
achtete Einzelheiten meinerseits nicht anzutreffen Gelegenheit gehabt. 

Die Veränderungen des subepithelialen Bindegewebes, sowohl der 
Pars anterior wie der Pars posterior, machen sich nach zwei Richtungen 
hin bemerkbar; einmal in einer sehr vielgestaltigen llundzellen- 
infiltration, die sich späterhin in eine 8i)indel- resp. rein fibröse 
•Infiltration umwandelt, zweitens in einer aul3erordentlich vermehrten 
Gliederung der Oberfläche der Schleimhaut. Letztere kennzeichnet sich 
durch eine besonders starke Vermehrung der Zahl und Ausdehnung 
jener Gebilde, die auch in der normalen Harnröhre besonders in der 
Eossa navicularis, weniger in der Pars prostatica als Schleimhau t- 
papillen bekannt, ihre Gestalt wiesen tlich den mehr oder weniger aus- 
gesprochen welligen Erhebungen des subepithelialen Gewebes ver* 
-danken. 

Was zunächst die Infiltration in der Submucosa selbst anlangt, so- 
habe ich wenige Schnitte völlig frei von ihr gefunden. Es fehlten 
ilundzelleninfiltrate vollständig im subepithelialen Gewebe eigentlich 
nuj* in den Präparaten zweier Fälle (X, 'XI). In beiden war die 
Epithelialschicht sehr stark gewuchert und teilweise mit Leuko- 
cyten infiltrirt. Freilich war in keinem der beiden Fälle in den unter- 
suchten Präparaten viel subepitheliales Bindegewebe erhalten,' vielmehr 
beschränkte es sich meist auf Fragmente der oberflächlichsten Bezirke 
der Submucosa. Immerhin hätte man erwarten dürfen, daß es, ent^ 
sprechend der Epithelialinfiltration und Hypertrophie ähnlich, wie in 
den übrigen Präparaten wenigstens stellenweise in den anhängenden 
Subepithel ialrestcn Spuren von Rundzellen in filtrat, wenn es überhaupt 
in nennenswertem Umfange vorhanden gewesen wäre, nachweisbar ge- 
wesen wäre. Daraus, daß dies nicht der Fall war, darf man wohl 
schließen, daß hier im Gegensatz zurEpithelialwucherung das Subepithel 
relativ frei von Infiltrat war. In den anderen Fällen zeigte der 
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V \\\Us.\\u '1<-H Infiltrates. -Ar'xw*- Form iiikI V(Tteilumr im (iewehe. (st^-irnj* 
iif'Httifirltcilf ctidlirfi) i'\\\ iiU'raiis \v«-r'lisf*liKlfs VrrliH.lien. Was zunärhjst 
i\u: 7j'\U'\tru\truU'f ans tU-uf-u tVu; in <\(:u einzelnen Fällen Vjeobachteien 
Siibf^rfitfifflialinfiltrat«; br*HtaiKlrn, anlanm. so kann ich im allgemeinen 
dif V(;n früheren Heobaehtr-rn. vor t'lh*i!i von Finger und 
\ e e I K (; n,' mitgeteilten Thatsarhen bestätigen. Aueh ich habe im 
fillgcmeinen in friwhen Fällen vorwiegend aus uninucleären und 
ojMtlielioiden Zellen U-Hteliend^' llundzellenintiltrate V>eobachtet. deren 
Kiemen te nieh in einem ans weiten IMaKchen bestehendem loekereiv 
Bindegewebe melir oder weniger dicht verteilten, währen«! es sich in 
lilten^n H(*r>bachtung(;n vorwiegend um Spindelzellintiltrate inmitten 
eincH (MigmaHcrhigen, fibrösen Bindegewebes handelte. Hemerkenswert 
war nun, in wie verscfhieflen hohem (Jrade Ijenflchbarte (Gebiete des 
»Snbepithels von llundzelleninfiltratcn erfüllt waren. In einzelnen 
»Schnitten tnancdier Scdib^iirdiautfragmente war zuweilen das Subepithel 
völlig frei von Infiltraten, während in anderen Schnitten desselben 
Präparates oder in an<l(M'en J'räparaten derselben Harnröhre die 
m«ntiigfHltigMtc»n Infiltrate jeder Form und Dichte nachweisbar waren, 
jeilen falls der beste Beweis dafür, wie iieckweise und unregelmäßige 
der gonorrhoischr» ProceÜ in der Tiefe verläuft. Dieses Verhalten d^^ 
»S\ib(«pithels Ht(»!it in charakt(»ristischem (Jegensatze zu den regelmäßi- 
gen, niemals vermißten Veränderungen der Epithelschicht, die von mir 
in Ueb(»reinstimmung mit früheren Autoren — beobachtet worden 
Hind. AnÜerdetn konnte ich. worauf ich bereits früher aufmerksam 
gemacht habe, häufig nicht den engen Zusammenhang zwischen den 
epithelijihMi und subepilhelialen Veränderungen constatiren, aufweichen 
besonders N (» e 1 s (» n und Finger mit so großem Xachdruch hin- 
gewiesen halxMi. Dalü ich in zwei Fällen eine stark gewuchertc, 
zum Teil n\it l'laltenepithel bedeckte Ki)ithelialschicht über einem völlig 
von Infiltraten frcMcn Sub(»pithel angetroffen habe, ist von mir bereits 
erwähn f worden. Thngekehrt habe ich einige Male (Fall IV, V, IX) 
an der ()])erfläche (^vlinder- resp. eubisches Epithel constatirt, während 
«ich im Snbei)ithel bereits straffes, engmaschiges Bindegewebe nach- 
weis(Mi ließ. Dieser anscheinende Widerspruch zwischen den beider- 
Hcitigen rntersuchungsergei)nissen ist indessen leicht verständlich, 
wenn mtin die Verschiedennrtigkeit iles von jenen Autoren einerseits, 
von nnr andererseits untersuchten Materials beri'icksichtigt. Dort zum 
groluM» Teil Präparate relativ aUer Patienten, bei denen der gonor- 
rhoische Proi-el.» längst abireiaut'en war und teilweise nur einzelne, im 
Stadium regressJMM' N'eriinderungen betindliehe Sclileinihaut inirtien 
■/MV rntersnehung vorlagen, bi'i mir meist Präparate jüngerer Patien- 
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Zottenbildung(^n und polypösen Excrescenzeh, die ich sowohl in den 
Schleimhautfragnienten der Pars anterior, als auch der Pars posterior 
anzutreffen Gelegenheit hatte. Schon Finger hat auf das Vor- 
kommen derartiger Bildungen in der Pars posterior bei chronischer 
Gonorrhoe aufmerksam gemacht. Er schildert recht anschaulich, wie 
in einigen der von ihm untersuchten Präparate das subepitheliale 
Bindegewebe seinen glatten oder leicht welligen Contur verliert, grob- 
zackig und buchtig wird. Das subepitheliale Bindegewebe ist zu einer 
Reihe von Papillen ausgewachsen, die entweder spitz conisch oder ein- 
fach höckerig oder an der Spitze kolbig angeschwollen sind. Nach ihm 
ist an ihrer Bildung weniger das Epithel beteiligt, welches sie als dünnes 
Band überzieht, als vielmehr das infiltrirte und proliferirende Binde- 
gewebe, sow^ie die vermehrten und häufig ähnlich wie im cavernösen Ge- 
webe verbreiterten Blutgefäße. Aehnliche, sogar makroskopisch sicht- 
bare Neubildungen haben Wassermann und Halle vorwiegend 
hl der Pars posterior, aber auch in der Pars anterior beobachtet und 
auch V a j d a erwähnt die Neiguiig der chronisch entzündlichen Harn- 
röhre zur Papillombildung. Nach dem Ergebnis meiner Untersuchun- 
gen scheint diese Schleimhautveränderung, wenigstens in den recen- 
teren Stadien des chronischen Trippers sowohl in der Pars anterior als 
auch in der Pars posterior relativ häufig vorzukommen. Unter den von 
niir untersuchten 16 Fällen habe ich sie in 9 Fällen (I, II, IV, V, VI, 
VIII, IX, XII, XIV), und zwar 7 mal in der anterior, 2 mal in der 
Pars posterior nachweisen können. Was die Form dieser Zotten an- 
langt, so hatten sie in den von mir beobachteten Fällen fast immer die 
eines spitzen Kegels, weniger häufig beobachtete ich nach oben ab- 
gerundete Excrescenzen. In zwei Fällen (Fall I, IV. Fig. . 5) con- 
statirte ich sogar zweizipfelige zottige Excrescenzen. Wie bereits ge- 
legentlich der Besprechung des Epithels ausgeführt wurde, ist besonders 
der die Zotten überziehende epitheliale Ueberzug an der Zellprolife- 
ration und Infiltration stark beteiligt, die obersten Schichten meist in 
noch ausgiebigerer Weise als auf der eigentlichen Schleimhautober- 
fläche zerfasert. Nur in wenigen Fällen war die Oberfläche stellenw^eise 
mit einem glatten, weniger hypertrophirten Epithelüberzuge bedeckt. 
Meist erreichte die Epithelproliferation ihre höchste Entwicklung auf 
den Spitzen der Zotten, während sie an der Basis weniger stark aus- 
gesprochen w^ar. Jedoch wurde auch umgekehrtes Verhalten einmal 
(Fall I) beobachtet. In einer Beobachtung (Fall IV) war die Wuche- 
rung an der Spitze derartig entwickelt, daß es zu selbständigen 
polypösen, aus Epithel und Rundzellen bestehenden Wucherungen 
kam. Im Gegensatz zu Finger, der eine gleichmäßige 
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Epithelbekleidung der kolbigen Excrescenzeu beschriebe.»!! hat, finden 
wir bei anderen Autoren in Ueberein Stimmung mit unseren Be- 
funden meist den Höhepunkt der Epithelwucherung an der Spitze der 
zottigen Erhebungen. So bei V a j d a , ferner bei Wasser ni a n n 
und Halle. Die Subepithelialschicht im Gebiete der zottigen Excres- 
cenzen zeigte im allgemeinen alle die Veränderungen, welche im 
Bereiche der eigentlichen Schleimhaut beobachtet worden sind. Auch 
die schmalen, den Bindegewebsspalten folgenden Leukocyteninfiltrate 
wurden in den Zotten gelegentlich constatirt. Auch hier entsprach die 
Veränderung der Subepithelialschicht keineswegs immer den in der 
Epithelialschicht beobachteten Veränderungen. So fand sich in einem 
Falle (IX) unter einer gewucherten zu oberst mit Cylinder- 
epithel bedeckten Schicht ein bindegewebiges Infiltrat. Der lleichtuu! 
an Capillaren, den Finger als typisch für die Excrescenzeu betrachtet, 
wurde keineswegs regelmäßig beobachtet, vielmehr war er nur in vier 
Fällen (I, II, IV, V) und auch hier nur stellenweise nachweisbar. 
Vollends dilatirte Capillaren habe ich in den Zotten im Gegensatz zu 
Finger, der sie häufig, und zu Wassermann und Halle, 
welche ihrer in einem Falle erwähnen, niemals nachweisen können. 

Von Besonderheiten sei schließlich noch erwähnt, daß in zwei Prä- 
paraten bei sonst relativ \venig infiltrirter Subepithelialschicht diffuse 
mächtige, quer durch die Basis der Zotte ziehende Rundzelleninfiltrate 
beobachtet worden sind (Fall V, XIV). 

L a c u n c n. 

In der überwiegenden Anzahl der von mir untersuchten Fälle waren 
zuweilen ganz vereinzelt, zuweilen auch in größerer Anzahl Lacuneii, 
d. h. kleine, blind endigende grubige Vertiefungen der Oberfläche, nach- 
weisbar. In den Fällen, in welchen sie nicht beobachtet wurden, ist 
dies wohl darauf zurückzuführen, daß sie überhaupt nicht vorhanden 
waren, keineswegs aber auf Schwund infolge von Schriünpfung ihrer 
nächsten Umgebung. Gehören doch gerade diese Fälle zu denjenigen, 
in welchen nicht besonders tiefgreifende degenerative Veränderungen 
in den Scheimhautfragmenten beobachtet wurden (Fall III, X, XI) ; 
andererseits wurden sie in reichlicher Menge in Fällen beobachtet, bei 
denen in ihrer Umgebung deutlich bindegewebige Infiltrate nachweis- 
bar waren (Fall V, VI, VII, VIII). An den Veränderungen des Epi- 
thels der umgebenden Schleimhautoberfläche nehmen sie entsprechen- 
den Anteil, wie ich in Uebereinstimmung mit den Untersuchungen 
Fingers regelmäßig beobachten konnte. Auch die von ihm sowie 
von \V a s s e r m a n n und Halle melirfach verzeichnete Beoi)- 
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achtunp, derziifolgo an den Uebergangsstellen der Lacunen zur 
Schleimhautoborlläche die Heteiligiing der Kpithelveränderungen der 
Laeunen am relativ stärksten ist, kann ieh auf Orund meiner Unter- 
suchungen bestätigen. Eine Elevation des Ilandos der Lacunen mit 
Dilatation des l^umens, welche Fi n g e r in seinen Beobachtungen 
mehrmals angetroffen hat und teils nur als durch perilacunäres In- 
filtrat bedingt, teils durch gleichzeitige Dilatation der kleinsten Blut- 
gefäße des Subepithels bedingt erklärt, habe ich niemals beobachtet, 
wohl aber, ähnlich wie Wassermann und Halle Elevation des 
Randes mit Verengerung des Lumens an der Autrittsstelle (Fall VllI, 
IX, XIY). Hier war sie dadurch bedingt, daß sich das Deckepithel 
der Oberfläche an seinem L" ebergange in die epitheliale Auskleidung 
der Lacune, offenbar seitlich comprimirt durch perilacunäres Infiltrat, 
etwas nach innen und oben schob, während die einzelnen Zellen gleich- 
zeitig eine kegelförmige (jlestalt annahmen. In einigen Fällen (Fall I, 
V, YIII) scheint das perilacunäre Infiltrat insofern noch einen 
größeren Einfluß auf das weitere Schicksal der Lacune auszuüben,^ 
als es von der Seite her das Epithel der Lacune in ihr Lumen abdrängt 
und sich selbst zwischen Epithel und Tunica propria der Lacune hinein- 
schiebt. Die Beschaffenheit des Epithels scheint in Bezug auf seine Re- 
sistenz gegenüber dem Andrängen des perilacunäreji Infiltrates nicht 
von Bedeutung zu sein. Ich habe die erwähnte Veränderung wenigstens 
sowohl beim Cylinder- wie beim Plattenepithel beobachtet. Fast in 
allen denjenigen Präparaten, in welchen Epithelproliferation seitens 
der freien Oberfläche nachweisbar war, w^ar sie auch in den Lacunen 
zu constatiren. Letztere erwiesen sich alsdann mehr oder weniger 
prall angefüllt mit polj^edrischen, häufig gegeneinander abgeplatteten 
Epithelzellen, zwischen welchen sich bald mehr, bald weniger dicht 
Leukocyten eingesprengt fanden (FaU I, IV, V, VI, VIII, XIV. Fig. 
16, 3 d, 6 d, 8 a, 9 e, 10 1 n, 18 a, 19 h). Diese Zell Wucherung erreichte 
zumal bei erweitertem Zugang zur Oberfläche häufig einen so enormen 
Umfang, daß sie i'iber die Schleim hau tober fläche in das freie Lumen 
hinauswucherte und zuweilen polypöse Zellwucherungen bildete (Fall 
TI, VIII, XIV. Fig. 9 e, 10 n). Während aber in diesen Fällen die 
äußere Form der Lacune hiervon ziemlich unbeeinflußt blieb, traten 
sehr erhebliche Veränderungen der Conturen der Lacunen ein, sobald 
sich der Tendenz des wuchernden Epithels nach einem Auswege Hinder- 
nisse entgegenstellten. Diese können einen doppelten Ursprung besitzen. 
Einmal sind sie in den Vorgängen am Ausgang der Lacunen begründet. 
Schon oben ist darauf hingewiesen w^orden, daß es hier nicht selten zu 
einer Verengerung infolge der Emporhebung des Lacunenepithels durch 
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perilacunäre Rundzellenwucherung kommt. Aber selbst ohne diese Ver- 
engerung kann ein Verschluß des Ausganges eintreten infolge von 
brückenartigem Ueberwuchern des Oberflächenepithels über die Aus- 
gangsöffnung der Lacune. In solchen Fällen, die ich relativ häufig 
(Fall, I, IV, V, VI, VIII, XIV) constatirte, kann man deutlich das sich 
über die Lacunen hinziehende, sie verschließende Plattenepithel von 
den polyedrischen, zuweilen gequollenen Epithelzellen unterscheiden, 
welche das Innere der Lacune erfüllen. Dieses Verhalten des Epithels 
erklärt meines Erachtens leicht die in solchen Fällen häufig anzu- 
treffende Ectasie des Lumens der Lacune, die sich mechanisch durch 
die Herabminderung der Expulsionskraft der Lacune ohne nachweis- 
bares äußeres Hindernis (nach Finger) nicht erklären läßt, -r- Ganz 
besonders stark wird jedoch die Form der Lacune verändert, wenn eft 
sich um gleichzeitig von außen und innen gegen sie andringende, durch 
Zell Wucherungen bedingte Kräfte handelt. Je nach dem Ueberwiegen 
der einen oder der anderen entstehen dann kolbige, flaschenförmige 
Conturen (Fall VIII, XTV. Fig. 9 f), oder aber, wie ich es in einem 
Falle beobachtete (Fall IX), die Conturen der Lacunen nehmen eine 

herzförmige Gestalt an f^^^^_^ Endlich finden sich noch Formen, 

in welchen die Tunica propria der Lacune durch endo- und perilacunäre 
Zeilproliferation und Rundzelleninfiltration vernichtet bezw. durch- 
brochen erscheint. — Hervorgehoben sei schließlich noch, daß ich einen 
Abschluß der Lacunenöffnung von der Oberfläche der Schleimhaut 
durch Bindegewebe, wie ihn Finger beschreibt, in meinen Fällen nie- 
mals beobachtet habe. 

Drüsen. 

In den meisten der von mir untersuchten Schleimhautfragmente 
waren Bruchstücke von Drüsenausführungsgängen, zum Teil auch von 
sDrüsenacini nachweisbar. Ganz besonders reich an ihnen waren die- 
jenigen Präparate, welche der Urethra posterior entstammten. Die 
Veränderungen, die ich an ihnen gefunden habe, stimmen im all' 
gemeinen mit denjenigen überein, welche bereits von früheren Unter- 
suchern, vor allem von Finger mitgeteilt worden sind. So fand auch 
ich, daß insbesondere das p]pithel der x\usführungsgänge in ähnlicher 
Weise verändert resp. hypertrophirt war, wie das der Epithelschicht 
der benachbarten Schleimhautoberfläche. Infolgedessen hatte man viel- 
fach Gelegenheit, in demselben Präparate einen Ductus mit geschichte- 
tem Platten epithel von ei)idermoidalem Typus bekleidet zu sehen, 
während ein benachbarter mit geschichtetem Cylinderepithel aus- 
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gekleidet war. Ganz besonders stark war die Beinnsehung von 
Letikocyten innerhalb der Kpithelialsehicht der Drüsenausführungs- 
gänge. Auch Obliterationen der Oeffiuingen von Ausführungsgängen 
hatte ich häufig zu beobachten (lelegenlieit. I^m so auffallender war es 
für mich^ nur zweimal ein cystös erweitertes Lumen zu beobachten 
(Fall V, XIY. Fig. 20 i), welches übereinstimmend Finger, 
Wassermann und Halle und N e e 1 s e n relativ häufig beob- 
achtet haben. Vielleicht ist auch diese, wie manche andere Differenz 
in den Untersuclmngsresul taten darauf zurückzuführen, daß es sich bei 
mir meist um Fülle jüngereii Datums resp. auch um Präparate jüngerer 
Individnen als bei den von den übrigen Autoren untersuchten handelte. 
Fbenso wie die Epithelauskleidung mit allen gegen die !Norm beobachte- 
ten Veränderungen den auf der Oberfläche nachgewiesenen Verände- 
rungen entsprach, so stimmen die periglandulären Affectionen mit den 
im Subepithel früher geschilderten Beobachtungen so genau überein, 
daß eine detaillirte Schilderung nur alles das zu wiederholen hätte, was 
bereits oben hierüber gesagt worden ist. Es sei deshalb an dieser Stelle 
nur auf einige Besonderheiten aufmerksam gemacht. Daß das sub- 
epitheliale Infiltrat in der Nähe der Drüsenausführungsgänge und Acini 
in der Regel dichter ist als in der mehr abseits von ihnen gelegenen 
Sclileimhautschicht, ergiebt sich schon aus den normalen Verhältnissen. 
Denn das lockere großmaschige Gewebe wird in der Nähe der Drüsen 
dichter und infiltrirt sich infolgedessen auch dichter mit Leukocyten als 
die entfernter liegende Umgebung. Das gleiche gilt naturgemäß für die 
Spindelzellen- bezw. in -fibröser Degeneration befindlichen Infiltrate, 
welche besonders in der nächsten Umgebung der Ausführungsgänge 
resp. Acini ein dichteres Gefüge annehmen. In der Regel war sowohl 
die endo- wie die periglanduläre Infiltration am intensivsten in der 
Nähe der Schleimhäutoberfläche, in den Zotten wiederum am stärksten 
<lort, wo sich in der Nähe der Spitzen Querschnitte von Acini oder 
Ausführungsgängen vorfanden. Besonders dichte peri- und endo- 
glanduläre Infiltrate wurden an denjenigen Partien beobachtet, an 
welchen mehrere Drüsenausführungsgänge concentrisch einem 
Punkte der Schleimhautoberfläche zustrebten (Fall I, IV, VIII). In 
den meisten Fällen war die Richtung der Ausführungsgänge eine mehr 
oder weniger geradlinige, in einigen Präparaten, die besonders reich an 
Drüsen waren, wurden jedoch auch Drüsen ausführungsgänge* beob- 
achtet, die sich in dichten und breit ausladenden korkzieherartigen 
Windungen der Oberfläche zustrebten (Fall I, IX, XIII. Fig. 11 f ). 
Auch sie zeichneten sich durch eine besonders dichte endo- und peri- 
glanduläre Infiltrate aus. Was das schließliche Schicksal der Acini 
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gt, so glaube ich auf Grund meiner Beobttchtiingen AulaB xii o 
Annahme zu hahpn, daß sich der DrüBeneohwund weniger durch Oom- 
pression seitens des colossal gewucherten Epithels, als vielmehr infolge 
des Durehwucherns der Tunipa piopria der Aeini seitens der infiltriren- 
den RuntlKolloii, die sich später iu Spindelzellen umwandeln, vollzieht. 
Diesen Vorgang, der ja auch nach Finger besonders in den Septis 
der Urttsonacini beobachtet worden ist, habe ich mehrmals eonstatlren 
können; einmal in dem oben erwähnten Falle von cystöBer Erweiterung 
des Auaführungsganges (Fall V), ein zweites Mal in Präparaten, die 
einem mit besonders hartnäckigen und schweren klinischen Eraehei- 
nungen einhergehenden Falle entetaminten (Fall VI). 

üeber die im Corpiis caveriiostini sich abspielenden Vorgänge kann 
icli niehfs ausaagcn. Keines der von mir utiteraui'hten Sohleimhaut- 
fragnienlc reichte bis zu ibiti hinali. 



Versuchen wir es nunmehr, auf (Irund unserer maniiigfaltigeD 
Beobachtungen nu einem Urteil über die bei chronischem Tripper sich 
abspielenden pathologisch- anatomischen Vorgänge zu gelangen. 

Die tiefgreifendsten und regelmäßigsten Verarderungcn beol 
achtet man in der Epithel! alschiclit der Schleimhaut. Sie werden i 
keinem Falle vermiflt und zeichnen sich durch eine außerordentliche 
Mannigfaltigkeit aus. Sie auüern sich im wesentlichen durch erheb- 
liehe Verbreiterung der Epithelialsehicht, Veränderung der normalen 
Epithelconfiguration, Leukocyterjinfiltration, sowie 5)egei)erfttion 
Epi (helKellen, Die Folge hiervon ist Dissociation des Gefüges der 
Epithelialsehicht. Je nach dem Epithelial t.vp kommt es nunmehr s 
Auflösung nach der freien Oberfläche, die sich klinisch in reichlicher, 
sehr schwer zu bekämpfender Epithel- und Leiikocytenabsonderung | 
zeigt, zum I'i'ebertritt der Leukocy ton Infiltration (unter Vernichtung 
der Tunica propria) in das subepitheliale Gewehe; zuweilen werden 
gleichzeitig beide Zustände beobachtet, — Besonders compücirt werden' 
die epithelialen Veränderungen durch das Hinzutreten circuni scripter 
Wucherungen, welche aus epitjielioiden Elementen allein oder aus ein^n' 
Gcmengsel von Euodzellen und Epithelien bestehen. Sie linden sich 
nicht nur auf der SolJeim bau tober fläche, sondern auch über Lacuni 
aufVer Spitze von Zotten, nach Art polypöser Wucherungen. Wahr- 
Bcheinlicli entwickeln sie sich erst nach mehrjilbrigem Bestehen der 
Gonorrhoe. Gleichwohl habe ich sie aiicb in einem Falle beobachtet, 
in dem der Proceß erst seit einigen Monaten bestand. An den be- 
sehriebenen Epithelveränderungen ist das Epithel der J-aeunon und der 
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L i t t r e ' sehen Drüsen in analoger Weise beteiligt. Besonders gilt 
dies für den Teil dieser Gebilde, welcher im Bereiche der Epithelial- 
schicht der Schleimhaut gelegen ist. — 

Nicht so regelmäßig und vor aDem nicht immer so tiefgreifend 
sind die Veränderungen, denen das subepitheliale CJcwebe bei der chro- 
nischen Gonorrhoe unterliegt. Wenn auch nicht zu bestreiten ist, daß 
ein gewisser Bruchteil aller chronischen Gonorrhöen den Verlauf 
nimmt, der sich aus den pathologisch-anatomischen Studien von 
Xeelsen, Finger und zum Teil auch von Wassermann und 
Halle herauslesen läßt, so muß andererseits mit Nachdruck darauf 
hingewiesen werden, daß das keineswegs für alle Fälle zutrifft. Im 
Gegenteil, es ergiebt sich aus meinen l'ntersuchungen, daß eine relativ 
große Anzahl chronischer (lonorrhöen existiren, bei welchen selbst 
nach jahrelanger Dauer den ausgesprochensten Epithelverände- 
rungen nur selir geringfügige Tiefeninfiltrate entsi)rechen, und bei 
neuen sich das Kaliber der Schleimhaut in den verschiedenen Ab- 
schnitten als völlig normal erweist, obwohl die charakteristischen 
Symptome chronischer Gonorrhoe bestehen. — Daß derartige Fälle in 
ziemlich großer Menge existiren müssen, ergiebt sich schon aus der 
klinischen Erfahrung eines jeden beschäftigten Urologen. Wie oft 
hat man Gelegenheit zu beobachten, daß die Secretionen nicht ver- 
schwinden, die subjectiven Symptome niclit nachlassen w^ollen, trotzdem 
die Harnröhre mittels aller möglichen Dilatatoren ad maximum ge- 
dehnt worden ist. Hier handelt es sich mit größter W^ahrscheinlich- 
keit um Schleimhäute, bei denen das Epithel jenen umfangreichen 
Wucherungs- und gleichzeitig Zerfallserscheinungen unterliegt, denen 
wir bei unseren Studien so häufig begegneten, während das Subepithel 
sich als relativ frei von analogen Veränderungen erwies. — Wenn im 
Gegensatz hierzu so angesehene und ein wandsfreie Autoren wie 
Neelsen, Finger, Wassermann und Halle den Haupt- 
nachdruck auf die Tiefenveränderungen der Schleimhaut entsprechend 
ihren in diesem Sinne zu deutenden Befunden legen, so ist nochmals 
darauf aufmerksam zu machen, daß es sich bei ihnen um Resterschei- 
nungen von zum Teil längst abgelaufenen Processen handelte, die natür- 
lich sehr tiefgreifender Natur waren, oder wie bei Wassermann und 
Halle um besonders schwere chirurgische Fälle, die glücklicher Weise 
nicht häufig vorkommen. — In fast keinem der untersuchten Fälle 
jener Autoren lag aber intra vitam ein der chronischen Gonorrhoe ent- 
sprechendes klinisches Krankheitsbild vor. So wenig also an diesen 
üntersuchungsresultaten zu rütteln, so wenig vor allen Dingen daran 
zu zweifeln ist. daß die Genese der callösen Infiltrate und der Stricturen 
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sich im wesentlichen so abspielt, wie jene Autoren es auf Grund ihrer 
ausgezeichneten Studien behaupten, so wenig ist zuzugeben, daß die* 
für alle Fälle zutrifft. Sicherlich hat in einer gewissen Anzahl chro- 
nischer Gonorrhöen die Schleimhaut nicht einmal die Tendenz hierzu. 
Vielmehr spielen sich eine große Anzahl klinisch sehr hartnäckiger 
Fälle im wesentlichen im Epithel ab und führen keineswegs zu Herab- 
setzungen .des Kalibers, wie ich dies auch schon früher Gelegenheit 
hatte, nachzuweisen. 

Schlüsse. 

Aus den in den vorstehenden mitgeteilten klinischen und anatomi- 
schen Thatsachen ergiebt sich für das Wesen des chronischen Trippers 
folgendes: 

1. Bei der chronischen gonorrhoischen Urethritis sind als Ilaupt- 
ursache für ihre Persistenz und die Hartnäckigkeit gegenüber allen 
therapeutischen Proceduren anzusehen die tiefgreifenden Verän- 
derungen der Epithelialschicht. Sie sind ausnahmslos in allen Fällen 
nachweisbar. 

2. Diese Veränderungen bestehen in einer sehr erheblichen Hyper- 
trophie, tiefgreifenden Veränderungen des Charakters der normalen 
Epithelialschicht, ausgedehnten Degenerationserscheinungen (Quellung 
und Schwund der Zellen) mit consecutiver Dissociation, sowie in mehr 
oder weniger dichter Leukocyten-Infiltration, ferner in ausgedehnten 
polypösen Zell Wucherungen über der Oberfläche, Verschiebung der 
Grenzen gegen das Subepithel. 

. 3. Ein ausgesprochener Parallelismus zwischen den epithelialen 
und subepithelialen Veränderungen besteht nicht. 

4. An den Verär.derungen ist das subepitheliale Gewebe beteiligte 
Sie sind jedoch nicht überall vorhanden, vielmehr nur fleckweise nach- 
weisbar, somit als Complication des eigentlichen, epithelialen Processes 
anzusehen. 

o. Von den subepithelialen Veränderungen müssen besonders die 
Zottenneubildungen, welche sich nicht nur in der Pars posterior, son- 
dern auch in der Pars anterior in reichlichstem Maße finden,, als 
Ursache für die Persistenz des chronischen Trippers angesehen werden. 

6. An den Veränderungen nehmen die drüsigen, in der Schleim- 
haut eingelagerten Organe in entsprechender Weise teil. Hire haupt- 
sächlichsten Veränderungen spielen sich innerhalb der Epithelialschicht 
der Schleimhaut ab. — Die Veränderungen der Drüsen in der Sul)- 
epithelialschicht sind als consecutive resp. complicatorische Erscheinun- 
gen anzusehen. 

••• •£■ 
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Erklärung* der Abblldungren. 

Fig. 1. Fall I. (Ro . . . r. 5 8.) 

Fragment eines Schleimhautquersehnittes. 

Melirsoliichtiges P 1 a t t e n e p i t h e 1 (a) (epidermoidaler Typus). 
Zu oberst Platten epithel, darunter polygonales, teilweise gequollenes 
Epithel, zu unterst infiltrirte Ersatzzellenschicht. 

L a c u n c (b), mit desquamirtem polygonalem Epithel erfüllt. 

Drüsenausführungsgang (c), nach oben zu verstopft,- 
stark endoglandulär infiltrirt. 

Subepithel (d) ziemlich straffes Bindegewebe. 

Fig. 2. Fairill. (Se . . r. 2 9.) 

Epithelstreif. 

Epithel teils dicht infiltrirtes Uebergangsepithel mit zerfaserter 
Oberfläche (a), teils 1 — 2 schichtiges Plattenepithel mit darunter lie- 
gender mehrschichtiger Lage von geciuollenen polygonalen Zellen (b)j 
teils vielschichtiges Uebergangsepithel mit nach oben abschließendem 
Plattenepithel (c). — Ersatzzellenschicht durchweg dicht mit Leuko- 
cyten infiltrirt (d). Tunica propria teilweise nicht nachweisbar. 

An einer Stelle Querschnitt eines periglandulär infiltrirten Drüseur 
ausführungsganges (e). 

Fig. 3. Fall IV. (S . . . . t. 4 0.) 

Sohle imhautquerschnitt. 

Epithel teilweise stark hypertrophirt, reichlich mit Leukocyten 
infiltrirt. Oberfläche teilweise zerfasert. — Epithel besteht teils aus 
cubischen (a), teils aus cylindrischen (c) Zellen. Unter ihnen zahlreiche 
gequollene mit farblosem Protoplasma (c). Kern teilweise erhalten. 
Grenze gegen das Subepithel vielfach verwischt; — An einer Stelle 
mit gequollenem polygonalem Epithel angefüllte, perilacunär infiltrirte 
L a c u n e (d). 

Subepithel groi3maschig . (e), stellenweise kleinzellig infil- 
trirt (f). Zahlreiche mit zweireihigem cubischen Epithel ausgekleidete 
Querschnitte von Drüsenacini (g), teilweise von Rundzelleninfiltrat 
umgeben (h). 

Fig. 4. Fall IV. (S . . . . t. 4 1.) 

Fragment eines Schleimhautquersehnittes. 

Epithel von der Unterlage abgerissen teils stark infiltrirtes cu- 
bisches Epithel (a), teils zu oberst Plattenepithel (b) mit darunter 
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liegendem, mehrschichtigem polyedrischem Epithel (c). Die poly- 
edrischen Zellen teils gequollen und blaß, teils vollkommen ver- 
sehwundei^; in ihrer Mitte Lücken, in welchen stellenweise noch die 
Kerne enthalten sind (d). 

Subepithel stellenweise rundzellig infiltrirt (e). Die In- 
filtrate besonders dicht in der Umgebung der Drüsen (f). 

Verschiedene Querschnitte von Drüsenausfüh- 
rungsgängen mit einfachem Plattenepithel ausgekleidet (g). 

Fig. 5. Fall IV. (S . . . . t. 8 9.) 

Querschnitt einer zweizipfeligen Zotte. 

Zotte mit zwei Ausläufern. — Das Epithel des kürzeren (A) mehr- 
fach geschichtetes, teilweise mit Leukocyten intiltrirtes Ucbergangs- 
epithel mit teilweise stark zerfaserter Oberfläche (a). Das Epithel des 
andern, längeren (B), teils stark gewuchertes Uebergangsepithel (b), 
teils mehrschichtiges Cylinderepithel (c). Von der Spitze ausgehend 
eine aus epithelialen Zellen bestehende dreieckige polypöse Wuche- 
rung (d). Die Tunica propria an einer Stelle in Folge von Epithel- 
wucherung nach innen ausgebuchtet. — 

Das Subepithel (e) lockeres Bindegewebe. Parallel der 
Tunica propria getrennt von ihr ein schmales Rundzelleninfiltrat (f) 
in dem kurzen Ausläufer. — Das subepitheliale Gewebe des längeren 
Ausläufers unterhalb der Spitze, sowie an der Basis Sitz eines dichten, 
diffusen Spindel- resp. Kundzelleninfiltrates (g). 

Fig. 6. Fall V. (L . . . . n. 4 8.) 

Schlei mhautquerschni tt. 

Epithel durchweg stark gewuchert, teilweise Plattenepithel 
mit darunter liegender polygonaler Mittelschicht und dicht infiltrirter 
Ersatzzellenschicht (a). Die polygonalen Zellen teilweise stark ge- 
quollen (b). An zwei Stellen circumscripte epitheliale, stark mit 
Leukocyten durchsetzte Wucherung (c). 

Eine mit polygonalem, teilweise gequollenem Epithel angefüllte 
Lac.une (d). In sie mündet eine L i t t r e 'sehe Drüse, deren Epithel 
gleichfalls stark proliferirt erscheint. Das subepitheliale Gewebe straff 
(e), wenig, teilweise rundzellig (f), teilweise spindelzellig (g) infiltrirt. 
Unterhalb der überall deutlich erhaltenen Tunica propria (h) an einer 
Stelle eine cystenartige Erweiterung (i). 
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Fig. 7. Fall V. (L . . . . n. 4 8.) 

8 c li 1 c i m h a u t (1 u e r s c h ii i 1 1. 

Epithel gleichmäßig hypertrophirt, teils mehrschichtiges 
Plattenepithel mit polyedrischer Mittelschiclit (a), teils mehrschich- 
tiges cubisches P^pithel (b), teils Plattenepithel mit 5 — 6 Reihen 
darunter liegenden cubischcn Epithels (c). Das letztere ist stellen- 
weise gequollen, teils verschwunden. Statt seiner rundliche oder ellip- 
tisclie Lücken in der Epithelschicht (d). Wo die llarefication am 
stärksten, da ist die Oberfläche zerfasert. Die Ersatzzellenschicht fehlt 
meist ; auch die Tunica propria nur stellenweise nachweisbar. 

Subepitheliales Bindegewebe locker, hier und da 
dilfus und locker infiltrirt, an einzelnen Stellen erweiterte Ca- 
pillaren (c). 

Fig. 8. Fall VI. (E 1 ... 1. 6 3.) 

Fragment der Epithelialschicht. 

Bruchstück einer colossal gewucherten mit Leukocyten dicht in- 
liltrirten Epithelschicht. — Neben einer endo- und perilacunär enorm 
intiltrirten Lacune (a) erhebt sich eine circumscripte aus epithelioiden 
und polynucleären llundzellen bestehende polypöse Wucherung (b). 
Seitlich davon zwei ähnliche, jedoch kleinere Wucherungen (c). (Aehn- 
iiche Configurationen in demselben Präparat vielfach zu beobachten.) 
Darunter Bruchstücke der aus polygonalen Zellen bestehenden Mittel- 
schicht des Epithels (d). 

Fig. 9. Fall VIII. (P 1 . . . n. 6 1.) 

Epithelstreif. 

Colossal proliferirte und infiltrirte Epithelialschicht. Das Epithel 
zeigt stellenweise epidermoidalen Typus mit teilweise stark infiltrirter 
Ersatzzellenschicht (a). Tunica propria im Bereich des Infiltrates ver- 
schwunden (b). Polygonale Zellen der Mittelschicht teilweise ge- 
quollen (c). Protoplasma blaß. Hier und da Lücken in der Mittel- 
schicht in Folge zu Grunde gegangener Epithelzellen (d). 

L a c u n e n teils mit weiter Oeifnung, angefüllt mit gequollenen 
polygonalen Zellen, welche bis über die Oberfläche der Schleimhaut 
emporwuchern (e), teils mit enger Oefl"nung von Flaschenform (f), um- 
geben von schmalem, perilacunärem Bndzelleninfiltrat. 

Querschnitte und Längsschnitte (h) von Drüsenausführungs- 
gängen mit gewuchertem cubischem Epithel, teilweise durch die 
Epithel Wucherung der Oberfläche verschlossen (i). Gewucherte Quer- 
schnitte von Drüsen acini. (k). 
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Fig. 10. Fall VIII. (PI . . . n. 6 9.) 

E p i t h e 1 s t r e i f mit S u b e p i t h e 1. 

Epithel stark proliferirt, stellenweise ruiidzellig infiltfirt, zeigt 
meist epidermoidalen Typus. Oberfläche teils glatt (a), teils zerfasert, 
von Eeiikocyten durchsetzt (b). Epithelzellen zerworfen. Mittel- 
schicht von 2 --10 lleihon polygonaler blaßer großer Zellen ein- 
genommen (c). Ersatzzellenschicht stark infiltrirt; das Iniiltrat reicht 
hier bis in das Subepithel, so daß die Tunica propria stellenweise un- 
sichtbar ist. (d). — An einzelnen SteJlen zottenförmige Schleimhaut'- 
erhebungen über der Oberfläche (e). Deren Epithel proliferirtes, unregel- 
mäßig gelagertes, mit Eeukocyten infiltrirtes cubisches Epithel (f). 
Oberfläche hier teils glatt, teils zerfasert. — Der Contur der Schleim^' 
hautfläche im allgemeinen, bis auf die erwähnten Zotten glatt. Außer- 
dem an der Grenze zwischen einer Lacune und dem Querschnitt eines 
Drüsenausführungsganges eine teils aus polygonalen Zellen, teils aus 
uninueleären Zellen bestehende dreieckige i)olypöse Wucherung (g). 

Das Subepithcl von verschiedenem Character. Teils lockeres 
diffus mit Leukocyten infiltrirtes Bindegewebe (h), teilweise aus 
strafl'em Bindegewebe bestehend, (i). — An einer Stelle ein schmales 
Infiltrat parallel der Tunica propria in geringem Abstände von 
letzterer (k). 

L a c u n e n. Ein Teil weithalsig (1). Sie sind ausgefüllt mit poly- 
edrischem, nach oben zu platten förmigem Epithel (m), welches teils bis 
zum ^Niveau der Schleimhautoberfläche reicht, teils letzteres noch über- 
ragt (n). lieber der Tunica propria zunächst cubisches, mit Leuko- 
cyten durchsetztes Ersatzepithel (o). Außerdem Lacunen mit engem 
comprimirten Hals gleichfalls teilweise mit Epithelien und Leukocyten 
angefüllt (p); Drüsen. Längsschnitte von Drüsenausführungs- 
gängen (q), sowie Querschnitte von Drüsenausführungsgängen und 
Acini mit stark gewuchertem cubischem, teilweise mit Leukocyten 
durchsetzten Acinusepithel (r). 

Fig. 11. Fall IX. (Pr . . . s. 51 .) 

Schleim hautquerschnitt. 

Epithel stark gewuchert, vielschichtiges cubisches Epithel mit 
zahlreichen uninueleären TiCukocyten von oben bis unten durchsetzt. 
Die Oberfläche der Schleimhaut teils glatt (a),. teils zerfasert (b). 
Tunica propria in Folge des stark bis in das Subepithel hinein- 
wucluTiKlen KiiiKlzcllouiiitiltrates (c) niraciids nachweisbar. — Einzelne, 
glciclifalls stark infiltrirte kolbige Kxeroscenzeii (d), — Ein stark 
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endoglandulär und periglandulär infiltrirter Längsschnitt eines Drüsen- 
ausführungsganges (e). Daneben ein analog infiltrirter korkzieher- 
artig gewundener Drüsen ausführungsgang (f). 

Subepithel in seinen obersten Schichten parallel der Epithel- 
schicht rundzellig infiltrirt (g). In seinen tieferen Schichten aus 
dichtem, straffem Bindegewebe bestehend (h). In ihm vereinzelte cir- 
cumscripte Rundzellenintiltrate (i). 

Zahlreiche Querschnitte von Drüsenacini von gewuchertem cubi- 
schem Epithel ausgekleidet (k), einzelne von zahlreichem Zellmaterial 
und Detritus erfüllt (1), teilweise von periglandulärem Rundzellen- 
infiltrat umgeben (m). — Vereinzelte erweiterte Capillaren im Sub- 
epithel (n). 

Fi«. 12. Fall X. (F . . . . e. 7 6.) 

Epithelstreif. 

Epithel teils mäßig, teils stark proliferirt. — Meist durch- 
gängig cubisches Epithel mit nach oben glattem, teilweise verhorntem 
Abschluß (a). Nur an einer Stelle Contur zerfasert (b). An einer 
andern Stelle buckelartige Empor wölbung einer besonders stark proli- 
ferirten und in den tieferen Schichten stark rundzellig infiltrirten 
Schleimhautzotte (c). — Subepithel besteht aus ziemlich straffem, wenig 
infiltrirtem Bindegewebe (d). — Keine Lacunen, Iceine Drüsen nach- 
weisbar. 



Fig. 13. Fall XI. (M . . . r. 8 4.) 

Epithelstreif. 

Stark ge wucherte Epithelial schiebt von 'meist epidermoidalem 
Typus. Oberste Schicht Plattenepithel, stellenweise von der Unter- 
läge sich bandartig ablösend. Mittelschicht aus polygonalen, teilweise 
gequollenen Zellen (a) bestehendes Epithel. Ersatzzellenschicht von 
wechselnder Dicke. Sie ist stellenweise (b) besonders unterhalb spitzer 
oder nach oben convexer Emporragungen der Schleimhautoberfläche 
ziemlich dicht mit uninucelären Rundzellen infiltrirt (d). Die Dicke der 
Epithelschicht stark wechselnd. Die Tunica propria nimmt häufig 
einen dem Oberflächencontur entgegengesetzten Verlauf, ist besonders 
an den Partien, an welchen viel gequollene Zellen nachweisbar sind, 
nach unten spitz oder convex ausgebuchtet (e). Subepithel lockeres 
nicht infiltrirtes Bindegewebe (f). 
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Fii?. 14. Fall XII. (Br . . . . n. 11.) 

.Schleimliautquerschnitt mit Zotten. 

Epithel meist sark proliferirt und vielfach mit Leukocyten 
infiltrirt. Vielschichtiges cubisches Epithel, einzelne hydropische 
Zellen (a). Oberflächliche Zellen meist durcheinander geworfen (b). 
Die Proliferation besonders stark an den Buckeln und Spitzen der 
zottigen Erhebungen (c). In den zwischen ihnen liegenden Einsen- 
kungen stellenweise die Epithelzellen Wucherung geringer; das Gefüge 
der Ej>ithel Zellen hier stellenweise in vollständiger Auflösung be- 
griffen (d). Tunica propria meist der Oberfläche parallel, nur an der 
Spitze der Zotte ihr entgegengesetzt verlaufend (e). 

S üb epithel besteht aus lockerem, bis auf wenige Stellen 
nicht infiltrirtem Gewebe. Ein stärkeres Kundzelleninfiltrat unterhalb 
der Tunica propria der letzterwähnten Zotte (f). Viele Capillaren, 
einzelne stark erweitert (g). 

Eine Lacune mit breiter Oeffnung (h). Ihr Epithel dem der 
Oberfläche entsprecliend. Die Epithelialschicht stark rundzellig in- 
filtrirt, in Auflösung begriffen. 

Querschnitt eines Drüsenausführungsganges. Stark proliferirtes 
mehrschichtiges cubisches Epithel (i). 

Flg. 15. Fall XII. (Br . . . n. 1 2.) 

Zotte mit Epithelpolyp. 

Epithel collosal gewuchertes, dicht mit Leukocyten infiltrirtes 

cubisches Epithel (a). Oberfläche teils glatt, teils zerfasert (b). An 
einer Stelle besonders an der Basis mit enorm gewuchertem Epithel be- 
kleidete Schleimhautzotte (b). An ihrer rechtsgelegenen Basis ein 
enormes Rundzelleninfiltrat, in dessen Kern mehrere mit Leukocyten 
erfüllte endo- und periglandulär dicht intiltrirte Querschnitte von 
Drüsen ausführungsgängen (d). lieber den letzteren eine colossale. 
ausschließlich aus Epithelien und Leukocyten bestehende polypöse 
Wucherung. In ihrem Innern einzelne gequollene Epithelzellen (f). 
Das subepitheliale Gewebe relativ wenig infiltrirt, bis auf ein knoten- 
förmiges Rundzelleninfiltrat unterhalb der oben beschriebenen Quer- 
schnitte der Drüsenausführungsgänge (g). 

Fig. 16. Fall XIIL (Gr . . . t. 1 9.) 

Schleim hautquerschnitt der Urethra posterior. 

Epithel: Teils geschichtetes Plattenepithel (a)., teils ge- 
schichtetes Cylinderepithel (b). Die Zellen an der Sclileimhautoberfläche 
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teilweise durcheinandergeworfen, so daß der obere Rand ein zerfasertes, 
wie angenagtes Aussehen erhält. 

Subepithel teils aus ziemlich strarfen spindelförmigen Binde- 
gewebszellen bestehend (c), zwischen ihnen, besonders dicht unterhalb 
der Tunica propria der Epithelialschicht stellenweise dichtes Rund- 
zelleninfiltrat (d). 

Querschnitt eines mit stark i)roliferirtem (tubisehem, vielfach 
leukocytär infiltrirtem Epithel ausgekleideten Drüsenacinus (e). Er ist 
mit Zellen, sowie Zelldetritus ausgefüllt und auch von periglandulärem, 
teils aus spindelförmigen, teils aus Rundzellenelementen bestehendem 
Infiltrat umgeben, (g). 

Fig. 17. Fall XIII. (Gr . . . t. 1 9.) 

Fragment einer stark ge wucherten Epithelial- 
schicht. 

Ep i t h e 1. Stark proliferirtes Plattenepithel (e) mit infiltrirter 
Ersatzzellenschicht (b). Das Infiltrat durchsetzt die Tunica propria 
und durch sie hindurch die obersten Schichten des Subepithels (c). 
Letzteres besteht aus derbem, fibrösem Bindegewebe (d). 

Fig. 18. Fall XIV. (H . . . seh. 2 8.) 

Schleimhautquerschnitt mit Zotte. 

Epithel colossal gewuchert. Typus teils epidermoidal (a), 
teils vielschichtiges Cylinder- (b) resp. cubisches Epithel. Zwischen den 
normalen Epithelzellen viele gequollene Zellen sowie Zelllücken, so daß 
die Epithelschicht stellenweise wie zerfranzt erscheinst, besonders an 
der Spitze der Zotten (d). Die Ersatzzellenschicht im Bereiche der- 
jenigen Abschnitte, welche epidermoidalen Typus zeigen, stellenweise 
stark rundzellig infiltrirt (e). Tunica propria ebenda convex nach 
innen ausgebogen (f). 

S u b e p i t h e 1 , wo erhalten, lockeres Bindegewebe mit wenigen 
strichförmigen Rundzelleninfiltraten (g), sonst wenig infiltrirt. Eine 
L a c u n e mit stark infiltrirtem und proliferirtem, teils cubischem, 
teils cylindrischem Epithel (k). 

Stark endo- und periglandulär infiltrirter Querschnitt eines 
Drüsenausführungsganges (i). 

Fig. 19. Fall XIV. (H . . . seh. 3 0.) 

Schleimhautquerschnitt mit Zotte. 

Aus einer anderen Schnittebene des Präparats 28. Man erkennt 
dieselben Typen des Epithels mit ihren characteristischen Verände- 
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rungeil. Insbesondere die verschiedenen Formen der Dissoeiation des 
proliferirten Epithels. 

Im Subepithel mehrere striehförmige und knotenförmige (b) In- 
filtrate, sowie Capillaren (k). 

L a e u n e durch colossale Epithelwucherung in dieser Schnitt- 
ebene geschlossen. 

Verhalten des Drüsenausführungsganges ähnlich wie in No. 28 (i). 

Fig. 20. Fall XIV. (H . . . seh. 4 4.) 

Schleimhautquerschnitt. 

Epithel colossal gewuchert, teils vielschichtiges cubisches Epi- 
thel (a) mit oberster teils verhornter Plattenepithellage (b), teils frei 
in das Schleimhautlumen hineinwucherndes, aus polygonalen Epithel- 
zellen und Leukocyten bestehendes Epithel (c). An einzelnen Stellen 
vereinzelte gequollene Epithelzellen,' sowie Zelllücken (d). Stellen- 
weise ist die gesamte Epithelschicht mit Leukocyten infiltrirt (e), an 
anderen Abschnitten nur die Ersatzzellenschicht (f). Das Infiltrat 
durchbricht stellenweise' die Tunica propria und durchsetzt keilförmig 
nach unten wuchernd die obersten Schichten des subepithelialen Binde- 
gewebes (g). Letzteres im allgemeinen aus großmaschig ineinander 
greifenden Spindelzellen bestehend, zeigt in seinen tieferen Schichten 
streifenförmig angeordnete Rundzelleninfiltrate (h). An einer Stelle 
ein stark dilatirter Querschnitt eines Drüsenacinus, dessen Epithel 
stellenweise stark proliferirt ist (i). 

Fig. 21. Fall XVL (Ad , . lt. 7 4.) 

Schleimhautquerschnitt der. Pars prostatica. 

Ziemlich derbes bindegewebiges Gerüst, zwischen ihm mannig- 
faltige Längs- und Querschnitte von Drüsenkanälchen (Ductus prosta- 
tici) (a). In einzelnen Prostataconcremente (b). Ueberall starke endo- 
und periglanduläre Ftundzelleninfiltrationen in der nächsten Um- 
gebung der Drüsenausführungsgänge. Das Oberflächenepithel meist 
verloren. Wo Reste vorhanden, da stark proliferirtes, geschichtetes 
lieber gangsepithel (c). Ein großer, nach der freien Oberfläche offener 
Kanal zieht sich durch einen Teil des Schnittes (Ductus ejaculato- 
rius (d). 
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